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1 Einleitung

1.1 Vom Modellprojekt zum Regelangebot

Die Entwicklung eines Angebots zur unabh&ngigen Verbraucher-
und Patientenberatung in Deutschland (kurz UPD) erfolgte im
Rahmen eines 10-jahrigen Modellvorhabens. In einer ersten For-
derphase von 2001 bis 2005 entstanden 30 sehr unterschiedli-
che, themenspezifische und -Ubergreifende Einzelvorhaben.
Nachdem sich zeigte, dass es in den aufgebauten Beratungs-
strukturen nicht gelingt, transparente und durchgéngig qualitats-
gesicherte Angebote zu entwickeln, stand die zweite Férderpha-
se von 2006 bis 2010 im Zeichen der Erprobung einer integrier-
ten Organisationsstruktur fir eine unabhéngige Patientenbera-
tung.

Mit dem Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der
gesetzlichen Krankenversicherung (kurz AMNOG) hat der Ge-
setzgeber die UPD zum 1.1.2011 von der modellhaften Erpro-
bung in ein Regelangebot Uberflihrt. Die Politik hat somit besta-
tigt, dass ,ein erhebliches Informations- und Beratungsbedurfnis
von Versicherten in gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen
Fragen®“ besteht. Daher sind verlassliche Informations- und Bera-
tungsangebote langfristig zu gewahrleisten, um ,die Versicherten
in die Lage zu versetzen, méglichst selbststandig inre Rechte ge-
genuber den Krankenkassen und Leistungserbringern wahrzu-
nehmen®.

Der § 65 b SGB V (neu) zur Férderung von Einrichtungen zur
Verbraucher- und Patientenberatung wurde wie folgt gefasst
(Auszug):

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen férdert Einrichtungen, die Verbraucherinnen und
Verbraucher sowie Patientinnen und Patienten in gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen
Fragen qualitédtsgesichert und kostenfrei informieren und beraten, mit dem Ziel, die Patientenori-
entierung im Gesundheitswesen zu stdrken und Problemlagen im Gesundheitssystem aufzuzei-
gen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen darf auf den Inhalt oder den Umfang der Bera-
tungstétigkeit keinen Einfluss nehmen. Die Férderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder
Patientenberatung setzt deren Nachweis (ber ihre Neutralitdt und Unabhéngigkeit voraus. Die
Entscheidung (ber die Vergabe der Férdermittel trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen im Einvernehmen mit der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der
Patientinnen und Patienten; die Férdermittel werden jeweils fiir eine Laufzeit von flinf Jahren ver-
geben. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird bei der Vergabe durch einen Beirat
beraten. [...]. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Beirat jéhrlich tiber Angele-
genheiten betreffend die Férderung nach Satz 1 zu unterrichten. [...].

(2) Die Férdersumme nach Absatz 1 Satz 1 betrdgt im Jahr 2011 insgesamt 5.200.000 Euro und
ist in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Sie umfasst auch die fir die Qualitétssiche-
rung und die Berichterstattung notwendigen Aufwendungen.




Insbesondere die in der zweiten Modellprojektphase gewonnenen
Erkenntnisse wurden als Referenz fiir den Regelbetrieb herange-
zogen. Damit folgte die politische Einschatzung den zentralen
Befunden der wissenschaftlichen Begleitung und des Beirats';
ein Erfolg, der das hohe Engagement sowohl aller Praktiker im
Modellprojekt als auch der gesetzlichen Krankenversicherung
und ihrer verbandlichen Vertreter als Zuwendungsgeber aus-
zeichnet.

Auch in die Neuausschreibung des Regelangebots durch den
GKV-Spitzenverband flossen die Ergebnisse der wissenschaftli-
chen Begleitung ein. Auf diese Weise konnte das Vergabeverfah-
ren bereits vor dem Erscheinen dieses Endberichts abgeschlos-
sen und die Aufrechterhaltung eines Angebots zur unabhangigen
Verbraucher- und Patientenberatung in Deutschland zum
1.4.2011 sicher gestellt werden.

1.2 Unabhangigkeit als zentrales Paradigma

Die Unabhéangigkeit inres Beratungsangebots ist der UPD als ein
zentraler gesetzlicher Auftrag ins Stammbuch geschrieben. Die
direkte oder indirekte Einflussnahme durch Hersteller, Leistungs-
erbringer oder Krankenkassen auf die Inhalte der Beratung ist
daher auszuschlieBen, damit die UPD ihren Nutzern glaubwurdig
vermitteln kann, einzig und allein in ihrem Interesse zu handeln.

Die inhaltliche Unabhéangigkeit in der Beratung wurde in der Ver-
gangenheit und wird entsprechend der Neufassung des § 65b
SGB V auch in der Zukunft durch einen Férdervertrag zwischen
den Gesellschaftern der UPD und dem GKV-Spitzenverband als
Férdermittelgeber sichergestellt. Der weitere Einfluss des GKV-
Spitzenverbandes beschrankt sich wie in der Vergangenheit auf
den sachgemaBen Einsatz der Beitragsmittel entsprechend den
Forderzielen.

Generell ist es zu begriiBen, dass mit der Neuausschreibung der
UPD die Private Krankenversicherung zukunftig auf freiwilliger
Basis bei der Finanzierung und Steuerung einer unabhangigen
Verbraucher- und Patientenberatung einbezogen wird. Allerdings
ware eine dauerhafte verpflichtende Mitfinanzierung sachgerecht.

Auf einer zweiten Ebene war die Unabhangigkeit der UPD in der
Vergangenheit durch die drei Gesellschafter der gGmbH, die

Foérdernehmer in der Modellprojektphase waren (vgl. Kapitel 2.1)
sowie durch einen entsprechenden Gesellschaftsvertrag sicher-

1 Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats sind Prof. Dr. Ullrich Bauer (Lehrstuhl flr Sozialisationsforschung an der
Universitat Duisburg-Essen), Prof. Dr. Robert Francke (Lehrstuhl fiir Offentliches Recht an der Universitat Bremen),
Prof. Dr. David Klemperer (Lehrstuhl fiir medizinische Grundlagen der Sozialen Arbeit, Sozialmedizin und Public Health
an der Fachhochschule Regensburg), Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Lehrstuhl fiir Sozialwissenschaften und Gesundheits-
politik an der Technischen Universitat Berlin) und Prof. Dr. Jirgen Windeler (vormals leitender Arzt und stellvertretender
Geschaftsfiihrer des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, seit 2010 Direktor des
Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen).
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gestellt. Der wissenschaftliche Beirat hat in diesem Zusammen-
hang darauf hingewiesen, dass auch zukinftig Uber die Rechts-
form sichergestellt sein muss, dass Dritte (Trager oder auch
Kooperationspartner) keinen Einfluss auf Beratungsinhalte oder
auch Beratungsstandards nehmen kénnen. Dartber hinaus muss
Transparenz im Sinne einer klar erkennbaren Tragerschaft ge-
wabhrleistet sein, um deren Unabhangigkeit einschatzen zu kdén-
nen.2

Neben dieser formalen Perspektive auf die Unabhangigkeit der
UPD gibt es eine weitere, die die Sicht der Nutzer reflektiert. Fir
sie stellt die Unabhangigkeit eines Angebotes nur eine notwendi-
ge, aber noch keine hinreichende Bedingung flr eine qualitativ
gute Information oder Beratung dar. Dieser Befund speist sich
aus den Untersuchungen der abgeschlossenen Férderphase und
deckt sich mit der in der Wissenschaft unstrittigen Feststellung,
dass die Starkung der Birgerinnen und Birger im Gesundheits-
wesen nur durch die Bereitstellung qualitativ hochwertiger Infor-
mations- und Beratungsangebote erreicht werden kann. Ent-
scheidungen zur eigenen Gesundheit setzen voraus, dass Infor-
mation und Beratung auf Basis best verfligbarer Evidenz — und
damit unabhéangig von Interessen jenseits einer methodisch an-
spruchsvollen wissenschaftlichen Wirkungsforschung erfolgt.

1.3 Fazit des zweiten Zwischenberichts der wissenschaftlichen
Begleitung

Der Suchprozess, der seit dem Beginn der modellhaften Erpro-
bung im Jahr 2001 durchlaufen wurde, verdeutlicht, dass der An-
spruch an eine unabhangige Verbraucher- und Patientenbera-
tung hoch ist und ihre praktische Umsetzung fir alle Beteiligten
eine enorme Herausforderung darstellt. Folgerichtig war in der
Vergangenheit eine intensive wissenschaftliche Begleitung, zu-
nachst durch die Universitat Bielefeld und die Medizinische
Hochschule Hannover und in der zweiten Modellprojektphase ab
2006 durch die Prognos AG, Teil der Erprobung. Die jeweiligen
Ergebnisse wurden fortlaufend aufbereitet und der Praxis sowie
der Politik als Steuerungs- und Entscheidungsgrundlage zur Ver-
flgung gestellt.3 So fiihrte der Weg der unabhéngigen Verbrau-
cher- und Patientenberatung von einer durch konzeptionelle und
organisatorische Vielfalt gekennzeichneten ersten Férderphase
mit 30 sehr unterschiedlichen, themenspezifischen und -

2 Vgl. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats zum Modellvorhaben nach § 65b SGB V vom 22. Januar 2010:
Eckpunkte fir das zukunftige Leistungsprofil einer unabhéngigen Patientenberatung.

3 Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach § 65b
SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland.
Steiner, Michael et al. (2008): 1. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach § 65b
SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland.
Dierks, Marie-Luise et al. (2006): Evaluation der Modellprojekte zur unabhangigen Patienten- und Verbraucherberatung
nach § 65b SGB V — Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung zur Verlangerungsphase der Modellprojekte
2004 — 2005.
Schaeffer, Doris et al. (2004): Evaluation der Modellprojekte zur Patienten- und Verbraucherberatung nach § 65b SGB V
— Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung fir die Spitzenverbande der GKV.



Ubergreifenden Einzelvorhaben zu einem organisatorisch inte-
grierten Angebot.

Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung in der zweiten Mo-
dellphase von 2006 bis 2010 war es, in Ubereinstimmung mit den
vertraglich fixierten Zielsetzungen der UPD, Informationen und
Erkenntnisse zu den zentralen Erfolgsfaktoren der modellhaften
Erprobung zu erheben und zu bewerten. Zu nennen sind in die-
sem Zusammenhang

e die Entwicklung eines eigenstandigen inhaltlichen Bera-
tungsprofils der UPD,

e die effektive Steuerung und Qualitatssicherung im Ver-
bund,

e die effiziente Nutzung der Beratungskapazitédten und Si-
cherstellung niederschwelliger Zugangswege zur Bera-
tung,

e der Aufbau von internen und externen Kommunikations-
strukturen und -instrumenten sowie

e die intensive regionale und bundesweite Vernetzung.

Der zweite Zwischenbericht der Prognos AG lag im April 2010
vor; ein Zeitpunkt, zu dem ein hoher Handlungsdruck bestand,
um die Ergebnisse des Modellprojektes zu sichern und die politi-
sche Entscheidung Uber die Zukunft einer unabhangigen Ver-
braucher- und Patientenberatung in Deutschland voranzubringen.
Im Sinne eines vorgezogenen Endberichts musste — und konnte
— mit dem zweiten Zwischenbericht bereits verdeutlicht werden,
dass seit 2006 mit der Griindung der Unabhangigen Patientenbe-
ratung Deutschland gGmbH groBe Schritte in Richtung einer or-
ganisatorisch integrierten, thematisch profilierten und regional
ausgewogenen Gesamtkontur einer unabhangigen Patientenbe-
ratung gemacht worden sind. Im Fazit der umfangreichen Fak-
tenaufbereitung heiBt es daher: ,Die entwickelten Strukturen und
Prozesse im Verbund entsprechen den im Fordervertrag zwi-
schen dem GKV-Spitzenver-band und der UPD festgelegten Zie-
len [...]. AuBerdem nehmen Bekanntheit und Nutzung der UPD
und damit auch die Auslastung der aufgebauten Beratungsstruk-
turen zu [...]. Insgesamt [...] sind Gberwiegend tragféhige Gestal-
tungsmadglichkeiten fir eine unabh&ngige Patientenberatung ent-
standen [...].“4

Gleichzeitig wurde hier aufgezeigt, welche Aspekte in der ver-
bleibenden Modellprojektlaufzeit, aber auch im Falle der Weiter-
fihrung einer unabhangigen Verbraucher- und Patientenberatung
weiter bearbeitet werden missen:

4 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach
§ 65b SGB V - Unabhéangige Patientenberatung in Deutschland. S. 71.
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Um das Angebot der UPD optimal an den Nutzerpréafe-
renzen ausrichten zu kdnnen, wurde die weitere Entwick-
lung und Anwendung strukturierender und qualitatssi-
chernder Prozessstandards empfohlen. Diese sollten da-
zu fihren, dass die grundlegende Fragestellung fir das
Informations- und Beratungsgesprach mit dem Ratsu-
chenden geklart wird. Die Weiterentwicklung solcher Pro-
zessstandards sollte dabei auch die Definition von Abga-
be- und Verweisroutinen umfassen und war eine Haupt-
aufgabe der zentralen Steuerungseinheit des Verbundes.

Die Praxis der UPD machte deutlich, dass ein einheitli-
ches Qualitatsverstandnis fir die Beratung trotz eines
durchgéangig hohen Qualifizierungsniveaus der Berater
nicht vorausgesetzt werden konnte. Kontinuierliche Fort-
bildungsangebote, die Arbeit von Qualitatszirkeln u.a., die
Erstellung von evidenzbasierten Patienteninformationen,
beratungsunterstitzenden Informationen und Verweisin-
formationen sowie die Weiterentwicklung von Recherche-
und Verweisregeln sollten dazu beitragen, das Kompe-
tenzprofil der UPD weiter scharfen.

Auch die starkere Profilierung der in den regionalen Bera-
tungsstellen vorgehaltenen medizinischen, rechtlichen
und psychosozialen Kompetenzfelder war notwendig, um
die UPD weiter zu entwickeln. Die Kompetenzfeldprofile
sollten dazu beitragen, die Detaillierung und Tiefe von Be-
ratungsleistungen sowie die Grenzen der Beratung zu de-
finieren, klare Verweisregeln zu setzen und letztlich auch
die Eigenstandigkeit der Kompetenzfelder sowie ihre
Schnittstellen zu benennen.

Aufbauend auf solchen Kompetenzfeldprofilen wurde em-
pfohlen, das Qualitats- und Wissensmanagement weiter
zu fokussieren. Der Wunsch der Berater nach Standards
und Qualifizierung war stark ausgepragt, das zeigten die
Ergebnisse unterschiedlicher Erhebungen. Und dort, wo
Schulungen durchgefiihrt wurden und Standards vorla-
gen, waren qualitativ gute und einheitlichere Beratungs-
leistungen festzustellen.

Ein zentraler erfolgskritischer Faktor im Prozess der Qua-
litdtsentwicklung betraf die Steuerungsfahigkeit der Bun-
desgeschéftsstelle. Die Frage war, inwieweit es der Bun-
desgeschéftsstelle als verantwortlicher Steuerungseinheit
gelang, trotz ihrer auf vertraglichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen begriindeten geringen
Durchgriffsméglichkeiten eine einheitliche Umsetzung
dieser Standards im Verbund sicherzustellen. Die Bun-
desgeschéftsstelle war sowohl bei der beteiligungsorien-
tierten Entwicklung von Qualitatsstandards als auch bei
deren Umsetzung auf die aktive Unterstutzung der Trager
aller regionalen Beratungsstellen angewiesen.

Ein weiterer Erfolgsfaktor fir die UPD bestand im Aufbau
und der Pflege eines Kooperationsnetzwerks zu anderen



unabhéngigen, aber auch interessengebundenen Part-
nern im Gesundheitssystem, soweit diese qualitatsgesi-
cherte Informationen und Beratung anbieten oder eine
fachliche Zustandigkeit fur die Anliegen der Ratsuchen-
den haben. Die Netzwerkarbeit fand auf Bundesebene
und ganz gezielt auch in den regionalen Beratungsstellen
statt, damit Ratsuchende mit ihren Anliegen hier an kom-
petente bzw. zusténdige Institutionen und ggf. auch an
fachliche Ansprechpartner verwiesen werden konnten.
Hierin lag ein zentraler Mehrwert der regionalen Prasenz
der UPD. Auch sollten die Netzwerke der Beratungsstel-
len nicht einseitig, sei es in den Bereichen der Selbsthilfe
oder der Leistungserbringer, geknlpft werden, sondern
mussten vielfaltig sein. Hierauf wiesen bereits die ent-
sprechenden Standards und Leitlinien der Bundesge-
schéaftsstelle hin, die in der damals verbleibenden Laufzeit
noch weiter umgesetzt werden sollten. Auch in diesem
Zusammenhang bedurfte es der besonderen Unterstt-
zung durch die Trager der regionalen Beratungsstellen.

e Entsprechend den sich wandelnden Informationsgewohn-
heiten in der Bevolkerung stellte sich die starkere Nutzung
des Internets als eine groBe Chance fir die Weiterent-
wicklung des Informations- und Beratungsangebots der
UPD dar. Ein thematisch strukturiertes und umfassendes
Informationsangebot, das im Vorfeld oder im Nachgang
einer Beratung per Internet zur Verfigung gestellt wird,
sowie
eine qualitatsgesicherte Online-Beratungsméglichkeit soll-
ten als eigenstandige und strategisch wichtige Gestal-
tungsbereiche weiterentwickelt werden.

e Das telefonische Beratungsangebot der regionalen Bera-
tungsstellen und das kostenfreie bundesweite Beratungs-
telefon der UPD er6ffneten Méglichkeiten, Auslastungs-
schwankungen einzelner Beratungsstellen durch die
Ubernahme von Telefondiensten abzufangen und damit
eine effiziente Nutzung der Beratungskapazitaten zu er-
reichen. Diese sollten in der verbleibenden Laufzeit des
Modellprojektes genutzt werden.

e Perspektiven fur die Erreichung einer gréBeren Anzahl
von Ratsuchenden ergaben sich durch die nachfragege-
rechte Aufstockung der Kapazitaten des bundesweiten
Beratungstelefons und den Ausbau internetgestitzter In-
formations- und Beratungsangebote.

Nach der Verdffentlichung des zweiten Zwischenberichts wurden
die oben genannten Aspekte zwischen allen am Modellprojekt
beteiligten Akteuren intensiv und auch kritisch diskutiert. U. a.
aus dieser Diskussion resultierten Reaktionen und MaBnahmen
der Bundesgeschaftsstelle, die in der verbliebenen Modellprojekt-
laufzeit die inhaltliche Weiterentwicklung des Verbundes weiter
férderten. Hierauf wird in den folgenden Kapiteln im einzelnen
eingegangen.
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1.4 Zielsetzung und Aufbau des Endberichts

Aufbauend auf den Befunden des zweiten Zwischenberichts wer-
den im vorliegenden Endbericht Anforderungen an eine unab-
hangige Verbraucher- und Patientenberatung als Ergebnis der
modellhaften Erprobung vorgestellt und begriindet. Dies ge-
schieht auf der Grundlage aktueller Untersuchungen der wissen-
schaftlichen Begleitung aus 2010, die die Ergebnisse des zweiten
Zwischenberichts ergdnzen: Es wurden die Fallzahlentwicklung
bis Ende der Modellphase, die Ergebnisse der letzten Monitoring-
Abfrage in den regionalen Beratungsstellen sowie der Nutzerbe-
fragung 2010 eingearbeitet. Darlber hinaus liegen die abschlie-
Benden Untersuchungen zu den Teilprojekten und Uberregiona-
len Angeboten sowie zur Rolle der Trager der 22 regionalen Be-
ratungsstellen im Verbund vor.

In den Endbericht wurden auch Analysen Dritter eingebunden,
die maBgeblichen Einfluss auf die politische Entscheidungsfin-
dung zur Neufassung des § 65b SGB V hatten und bei der Neu-
ausschreibung der UPD eine Rolle spielten. Zu nennen ist die
ausfihrliche Stellungnahme des wissenschaftlichen Beirats zu
den Ergebnissen des zweiten Zwischenberichts sowie zwei Un-
tersuchungen im Auftrag der UPD-Bundesgeschaftsstelle: eine
umfassende Arbeitszeitanalyse der Beratungsfirma BSL-
Managementberatung GmbH sowie Auswertungen der Charité
zum Thema Beschwerden.

Die Kapitel des Endberichts greifen die zentralen Themen und
Herausforderungen einer unabhangigen Patientenberatung auf:

e Zentrale Steuerung und regionale Prasenz — strukturelle
Rahmenbedingungen einer unabhéngigen Patientenbera-
tung

¢ Niederschwellige Erreichbarkeit — Beratungs- und Infor-
mationsangebote und deren Inanspruchnahme

e Qualifizierte Erstberatung und Lotsenfunktion — unabhéan-
gige Patientenberatung und ihr Umfeld

e Qualitdt und Unabhéangigkeit — Standards und Prozesse in
der Beratung

e Seismograf im Gesundheitssystem — Themen der unab-
héngigen Patientenberatung

e Innovations- und Entwicklungsperspektiven — unabhangi-
ge Patientenberatung als lernendes System

Jedem Kapitel werden kurze Zusammenfassungen im Sinne von
generalisierbaren Anforderungen an eine unabhéngige Verbrau-
cher- und Patientenberatung vorangestellt, die dann mit den Be-
funden der wissenschaftlichen Begleitung untermauert werden.
Eine abschlieBende Gesamtzusammenfassung rundet den Be-
richt ab.



2 Zentrale Steuerung und regionale Prasenz -
strukturelle Rahmenbedingungen einer
unabhangigen Patientenberatung

Anforderungen an eine Unabhéngige Verbraucher- und Patientenberatung:

Die operative Steuerung einer unabhdngigen Verbraucher- und Patientenberatung wird durch
die zentrale Einheit wahrgenommen, die gewéhrleistet, dass fachliche und organisatorische
Vorgaben in der gesamten Organisation umgesetzt werden.

Fiir die eigentliche Beratung von Patienten und Verbrauchern sind bundesweit Beratungsstellen
einzurichten. Dadurch kann sichergestellt werden, dass die unabhédngige Verbraucher- und Pa-
tientenberatung Kenntnis der regionalen gesundheitlichen Versorgungsstrukturen hat, diese
Kenntnisse in die Information und Beratung von Ratsuchenden einflieBen Idsst und sich in den
regionalen Netzwerken im Sinne der Ziele der unabhdngigen Verbraucher- und Patientenbera-
tung engagiert. Die regionalen Standorte miissen eine gute Zugénglichkeit des Angebots im
Sinne einer guten verkehrstechnischen Erreichbarkeit gewéhrleisten.

Information und Beratung erfolgen in einem gesundheitlich-medizinischen, einem juristischen
und einem psychosozialen Kompetenzfeld. Sie sind so zu strukturieren, dass sie zu einer Orien-
tierung der Ratsuchenden und Kldrung ihrer Anliegen fihren, sich jedoch von der anwaltlichen
wie drztlichen Tétigkeit abgrenzen. Daher sind klare Grenzen der Beratung und Standards fiir
die qualifizierte Weiterleitung von Ratsuchenden notwendig.

Die Stellenbesetzung erfolgt interdisziplindr. Neben &rztlichen Fachpersonal sollten Mitarbeiter
Uber einen juristischen oder psychologischen Hochschulabschluss verfligen oder sich durch
einschldgige Berufserfahrung in der Patientenberatung und einen anderweitigen akademischen
Abschluss mit Bezug zum Gesundheitswesen qualifizieren.

Das Angebot der regionalen Beratungsstellen ist durch themenspezifische (berregionale Ange-
bote zu ergdnzen. Diese sollen im Sinne von Kompetenzstellen eine fachspezifische Hinter-
grundberatung der Berater und / oder indikations- und versorgungsspezifische Informations- und
Beratungsangebote fiir Ratsuchende bereithalten. Auswahlkriterien fir die Themen der (berre-
gionalen Kompetenzstellen sind z.B. eine hohe versorgungspolitische Relevanz bzw. die Kom-
plexitat entsprechender Anfragen bei der unabhédngigen Verbraucher- und Patientenberatung.

2.1 Gesamtstruktur des Modellverbundes

Aufbauend auf den Erkenntnissen der ersten Férderphase konnte
zur Umsetzung des § 65b SGB V am 10. April 2006 ein organisa-
torisch integrierter Modellverbund mit dem Namen Unabhangige
Patientenberatung Deutschland gGmbH (UPD) gegriindet wer-
den. Gesellschafter der UPD waren der Sozialverband VdK
Deutschland e.V., die Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.
(VZBV) und der Verbund unabhangige Patientenberatung e.V.
(VuP). Sie entwickelten gemeinsam Strukturen fir eine tragfahige
und qualitatsgesicherte unabhangige Verbraucher- und Patien-
tenberatung. Die F6érderung war bis zum 31. Dezember 2010 be-
fristet.
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Die vertraglich zwischen der Geschaftsfiihrung der UPD und den
Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenkassen® als Geldge-
ber vereinbarten Ziele fir die UPD bezogen sich im Sinne des

§ 65b SGB V auf die Starkung und Verbesserung der Autonomie,
Eigenverantwortung und Aufklarung von Nutzern des Gesund-
heitswesens durch

e die Entwicklung, Erprobung und Implementierung von Qua-
litatsstandards, Qualifizierungsangeboten sowie eines ein-
heitlichen Informationsmanagements unter Anwendung
einheitlicher Standards,

e die Verbesserung der Bekanntheit und Erreichbarkeit der
Angebote der unabhangigen Patientenberatung mit ausrei-
chender Prasenz in der Flache,

¢ die modellhafte Erprobung von spezifischen Einzelfragen
der unabhangigen Patientenberatung in sogenannten Teil-
projekten,

e die Vernetzung und Kooperation zwischen ,abhangiger”
und ,unabhangiger“ Patientenberatung.

Die Beratungsarbeit hatte auf der Basis von objektiven und quali-
tativ gesicherten, unabhéangigen und neutralen Informationen zu
erfolgen. Eine wichtige Aufgabe des Modellverbundes war es,
sich als zentraler qualifizierter Ansprechpartner fiir Rat suchende
Patienten und Verbraucher in Deutschland zu etablieren. Dabei
sollte die UPD nicht in Konkurrenz zu den bestehenden Angebo-
ten treten, sondern fir die Ratsuchenden vielmehr eine wertvolle
Ergénzung zu den vorhandenen Beratungsangeboten der Kran-
kenkassen, der Selbsthilfe und der zahlreichen Leistungserbrin-
ger und -trager im Gesundheitswesen darstellen. Ziel des Mo-
dellverbundes war es, im Sinne einer ersten Anlaufstelle mit Lot-
senfunktion eine unabhangige, neutrale und qualitativ hochwerti-
ge Information und Beratung sicherzustellen, um so Patientenau-
tonomie und Eigenverantwortung der Versicherten zu starken.

Der Verbund war mit einer zentralen Bundesgeschéftsstelle in
Berlin und Beratungsstellen in regionaler Tragerschaft an 22
Standorten in allen Bundeslandern vertreten. Die insgesamt 27
Trager der 22 regionalen Beratungsstellen waren Mitgliedsorga-
nisationen der Gesellschafter.

Die Struktur wurde erganzt durch ein kostenfreies bundesweites
Beratungstelefon und spezifische liberregionale Beratungsange-
bote zu den Themen Zahngesundheit, Arzneimittelberatung, Ess-
stérungen, psychische Erkrankungen, Hilfsmittel sowie Krebser-
krankungen.

5 Am 1.7.2008 ist die Férderung von den Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenkassen auf den neu gegriindeten
GKV-Spitzenverband Gber gegangen.



Die folgende Abbildung zeigt die regionale Verteilung von Bera-
tungsstellen, Gberregionalen Angeboten und Bundesgeschafts-
stelle:

Abbildung 2-1: Regionale Prdsenz des Modellverbundes
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Quelle: Eigene Darstellung Prognos AG

2.2 Qualitatsentwicklung und -sicherung durch die

10

Bundesgeschaftsstelle

Aufgabenbereiche und personelle Ressourcen

Die UPD setzte ihren Auftrag u.a. mit Hilfe von 22 regionalen Be-
ratungsstellen um. Hieraus ergab sich die Herausforderung, wie
an allen Standorten eine einheitliche Identitat bei Beachtung glei-
cher qualitatsgesicherter Beratungsstandards sicherzustellen. Es
war daher notwendig, dass die Bundesgeschaftsstelle der UPD in
Berlin eine zentrale Steuerungsfunktion wahrnahm, die sich auf
die folgenden Aufgabenfelder bezog:
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e Aufbau und Weiterentwicklung eines Netzwerks von regi-
onalen Beratungsstellen

e Konzeption und Pflege eines internetgestitzten Informati-
ons- und Beratungsangebots

e Betrieb eines kostenfreien, bundesweit einheitlich anzu-
wdahlenden, zentralen Beratungstelefons

e Finanzcontrolling zur Sicherstellung des zweckgebunde-
nen und wirtschaftlichen Ressourceneinsatzes

 Durchfiihrung der Presse- und Offentlichkeitsarbeit auf
Bundesebene und Unterstiitzung bzw. Koordinierung der
regionalen Aktivitaten

e Aufbau und Pflege eines Netzwerks zu fachlichen und po-
litischen Institutionen, Kooperationspartnern etc. auf Bun-
desebene und Unterstiitzung der regionalen Aktivitaten

e Gewahrleistung einer kontinuierlichen Qualitatsentwick-
lung und -sicherung zur Sicherstellung eines einheitlichen
Informations- und Beratungsprozesses auf hohem Niveau
inkl. Qualitats- und Wissensmanagement und Qualifizie-
rung der Mitarbeiter

e Aggregierte thematische Auswertung von Beratungsan-
fragen und gezielte Rickmeldung der Ergebnisse ins Sys-
tem der Gesundheitsversorgung

Im Rahmen des zweiten Zwischenberichts der wissenschaftlichen
Begleitung wurde dargelegt, welche Personalressourcen in der
Bundesgeschaftsstelle eingesetzt wurden, um diese Aufgaben
umzusetzen. Die Bundesgeschaftsstelle war mit insgesamt 10
Mitarbeitern in einem Gesamtstellenumfang von 8,25 VK besetzt.
Die Stellen verteilten sich wie in folgender Tabelle dargestellt auf
die verschiedenen Aufgabenbereiche:

11



Tabelle 2-1: Personelle Ausstattung der Bundesgeschéftsstelle

Bereich Funktion Stellenumfang
Geschéftsflihrun 1,0
Geschaftsfiihrung . . 9
Sekretariat/Assistenz 1,0
s Referent 1,0
Qualitdtsmanagement )
Assistenz 0,5
Wissensmanagement Mitarbeiter 0,75
9 Mitarbeiter 0,5
Referent 1,0
Information & Kommunikation )
Assistenz 0,5
Referent 1,0
Kooperation & Vernetzung )
Assistenz 0,5
Projekt-/Finanzverwaltung Mitarbeiter 0,5
Summe 8,25

Quelle: Bundesgeschéftsstelle / Prognos

Im Zuge der Modellentwicklung wurde deutlich, dass insbesonde-
re in den Bereichen Qualitats- und Wissensmanagement ein
enorm hoher Arbeitsaufwand zu leisten war, um verbundweit
zeitnah, in ausreichendem MaBe und fortlaufend zu aktualisie-
rende Standards auf der Basis bestverfligbarer Evidenz zu set-
zen und deren Anwendung sicherzustellen (vgl. hierzu auch Kapi-
tel 5). Im Sinne der Weiterentwicklung einer einheitlich guten Be-
ratungsqualitat erscheint es vor diesem Hintergrund zukiinftig
ratsam, die personellen Kapazitaten in der Steuerung aufzusto-
cken, um den Beratern im Verbund eine breitere Wissensbasis
zur Verflgung stellen zu kénnen.

Vor- und Nachteile eines Tragermodells

Die insgesamt 27 Tréger der 22 regionalen Beratungsstellen wa-
ren Mitgliedsorganisationen der Gesellschafter.6 Die folgende
Tabelle gibt eine Ubersicht Gber die Standorte und Tragerschaft
der 22 regionalen Beratungsstellen:

6 Anmerkung: Vier Standorte werden als Tragerkooperation betrieben

12
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Tabelle 2-2: Ubersicht iiber Standorte und Tragerschaft der
regionalen Beratungsstellen

Standorte der regionalen Beratungsstellen Trdger
Berlin VaK
Bielefeld VuP
Bremen VuP
Erfurt vz
GieBen VdK/VuP
Géttingen VuP
Hamburg VuP
Hannover VuP(SoVD)
Karlsruhe |74
Kiel Vz
Kéln VakK/VuP
Landshut VdK
Leipzig VZ/VdK
Ludwigshafen |74
Magdeburg VuP
Miinchen VuP
Ndrnberg VuP
Potsdam VZ/VuP(SoVD)
Rostock vz
Saarbriicken VZ/VdK
Stuttgart VdK
Witten VuP

Durch die Einbindung regionaler Trager von Beratungsstellen in
den Verbund der UPD sollten verschiedene Ziele erreicht wer-

den:

e Geschaftsfahigkeit: zligige Betriebsaufnahme durch An-
knipfen an bereits bestehende Strukturen bei den Tragern

Overhead: dezentrale Anstellungstragerschaft durch die
Trager mit schlanker inhaltlich steuernder Zentrale in Berlin;
Trennung von Beratung und Verwaltung in den Beratungs-
stellen

Bekanntheit: Etablierung der Marke UPD und schnelle Pra-
senz in den Regionen sowie guter Zugang zu Zielgruppen
durch die Trager als Multiplikatoren

Netzwerke: fachliche und politische Verankerung in den
Regionen durch Nutzung der tragereigenen Netzwerke;
Nutzung der Kenntnis regionaler Strukturen und Zustéandig-
keiten im Gesundheitssystem flr zielgerichtete Kooperatio-
nen und Verweise von Ratsuchenden

Kompetenz: Einbringen von bereits vorhandenem fachli-
chen Know-how fir die Entwicklung der Patientenberatung

13



Die Trager der regionalen Beratungsstellen waren somit ein wich-
tiger strategischer und operativer Bestandteil der Verbundkon-
zeption und Vertragspartner der Bundesgeschéftsstelle. Sie wa-
ren laut Bewilligungsvereinbarung zur fachlichen Unterstutzung
bzw. Mitwirkung bei der Ausgestaltung der Patientenberatung be-
rechtigt und konnten Anweisungen und auch aktive Hilfestellun-
gen fir die Entwicklung und Umsetzung von Informations- und
Beratungsangeboten geben.

Im Einzelnen beschrieb die Bewilligungsvereinbarung flr die Tra-
ger folgende Aufgaben:

Auf Grundlage einer Bewilligungsvereinbarung gewéhrt die UPD gGmbH den Trdgern Zuschiisse
und zentrale Unterstitzungsleistungen fiir Aufbau, Betrieb und Finanzierung einer regionalen Be-
ratungsstelle im Rahmen des Modellverbundes. Demnach haben die Trdger als unabhéngige,
gemeinniitzige Organisationen die Fach- und Dienstaufsicht fir die Mitarbeiter der regionalen
Beratungsstellen inne und in dieser Funktion die Erfiillung aller Bewilligungsbedingungen sicher-
zustellen. Diese umfassen zum einen die Erflillung von Strukturvorgaben fiir den Betrieb der regi-
onalen Beratungsstellen:

Vorhalten qualifikatorisch passender und zahlenmé&Big ausreichender personeller Kapazi-
taten zur Beantwortung von Anfragen im gesundheitlichen, rechtlichen und psychosozia-
len Bereich

Festlegung der Offnungszeiten und Abdeckung der vorgesehenen Beratungszeiten
Anmietung geeigneter Rdumlichkeiten und Schaffung einer geeigneten EDV-Struktur in
der Beratungsstelle

Sicherstellung eines barrierefreien Zugangs zur Beratungsstelle

Zum anderen werden in der Bewilligungsvereinbarung allgemeine Anforderungen an Arbeitsberei-
che in den regionalen Beratungsstellen benannt, die vom Trdger sicherzustellen sind:

Erbringung von Informations- und Beratungsdiensten am bundesweiten Beratungstelefon
Sicherung der Qualitét der Dienste unter Nutzung der UPD-Dokumentations- und Quali-
tdtsmanagementinstrumente

Mitarbeit in Arbeitsgruppen und Teilnahme an Fortbildungen

Herstellung von stabilen Kooperationsbeziehungen

Umsetzung von Corporate Design / Corporate Identity und Offentlichkeitsarbeit
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Im Laufe des Modellprojektes wurde jedoch deutlich, dass der
Verbund organisatorische Besonderheiten aufwies, die Auswir-
kungen auf seine Steuerungsfahigkeit hatten:

e Die UPD und die Trager der regionalen Beratungseinrich-
tungen waren keine rechtlich verbundenen Organisations-
einheiten, sondern Vertragspartner.

¢ Die Bewilligungsvereinbarung als vertragliche Grundlage
fir den Aufbau und den Betrieb einer regionalen Bera-
tungsstelle war aufgrund des Modellcharakters des Ver-
bundes in vielen Punkten notgedrungen allgemein und aus-
legungsfahig. Es fehlten beispielsweise konkrete Vorgaben
zum qualitativen Anspruch an die Beratung, zur H6he bzw.
Einheitlichkeit der Entlohnung des Personals, zur Einbin-
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dung von Honorarkraften oder zur Kooperations- und Ver-
netzungsarbeit.

¢ Die Fach- und Dienstaufsicht fiir die Mitarbeiter des Mo-
dellprojektes lagen bei den Tragern der regionalen Bera-
tungsstellen, die Berater standen in keiner direkten Ver-
tragsbeziehung zur UPD.

¢ Auch die rechtliche Befugnis fur die zweckgebundene Mit-
telverwendung, Strukturentwicklung und Personalfihrung
vor Ort lag nicht bei der Bundesgeschéftsstelle, sondern bei
den regionalen Tragern der Beratungsstellen.

Im Zwischenbericht wurde daher resimiert, ,dass aufgrund der
skizzierten Aspekte eine hohe organisatorische Komplexitat im
Verbund mit z. T. unklaren bzw. flr die Verbundentwicklung un-
glnstigen Weisungsbefugnissen besteht. Das Anliegen, den Ver-
bund mit einer identitatspragenden Steuerungseinheit zu verse-
hen, wird damit erschwert und die Steuerungseffizienz der Bun-
desgeschéftsstelle verringert. Entscheidungsprozesse verlangern
sich, was letztlich die dynamische Weiterentwicklung der UPD
verzigert. Dies wird insbesondere dann deutlich, wenn sich tra-
gerspezifische Interessen z.B. bei der Definition und Umsetzung
einheitlicher Beratungsstandards, der Qualifizierung von Mitarbei-
tern oder auch bei der Netzwerkarbeit und AuBendarstellung des
Verbundes hinderlich auswirken.*”

Der oben genannte Befund wurde zum Anlass genommen, in ei-
ner systematischen Analyse die Vor- und Nachteile des Trager-
modells gegentberzustellen. Von Interesse war im Einzelnen,
wie die fachliche Unterstitzung bzw. Mitwirkung der Trager bei
der Ausgestaltung der Patientenberatung in den regionalen Bera-
tungsstellen faktisch ausgetbt wurde und mit welchen konkreten
Tétigkeiten sie sich beschreiben lieB. Im Fokus einer durchge-
fihrten Trageranalyse standen daher Fragen

e zur Aufgabenwahrnehmung der Trager in der Leitung der
regionalen Beratungsstellen und der daraus entstehende
Nutzen fir den Modellverbund im Hinblick auf die definier-
ten Zielsetzungen,

e zur Abstimmung zwischen Trageraufgaben, Leistungen
der Berater sowie den Steuerungsaufgaben der Bundes-
geschéftsstelle und

e zu den Synergien mit anderen Trageraktivitdten und -an-
geboten sowie zum Stellenwert bzw. zur Perspektive der
Patientenberatung im Leistungsprofil der Trager.

7 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftliche Begleitung des Modellverbundes nach §
65b SGB V - Unabhéngige Patientenberatung in Deutschland. S. 25.
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Anhand der im Frihjahr 2010 durchgeflihrten Trageranalyse
kann gezeigt werden, wie 11 der 27 Tréager von regionalen Bera-
tungsstellen ihre Rolle im Modellprojekt zur unabhangigen Paten-
tenberatung ausgestalten haben, und welcher Nutzen fir die
UPD daraus entstand. Aufgrund der Unterschiedlichkeit der aus-
gewahlten Trager und mit der Spiegelung ihrer Einschatzungen
durch Berater und Mitarbeiter der Bundesgeschaftsstelle stehen
die Ergebnisse auf einer soliden und reprasentativen empirischen
Basis. Im Ergebnis der Analyse wurden der Gesamtnutzen des
Tragermodells fur die Erreichung der Férderziele sowie die Be-
dingungen fur eine optimierte Fortfihrung des Tragermodells
herausgearbeitet.

Wann profitiert die UPD vom Tragermodell?

Die Analyse zur Rolle der Trager im Verbund lassen sich unter
drei zentralen Aspekten blndeln:

1. Organisation der Informations- und Beratungsangebote:
Die regionale Tragerschaft der Beratungsstellen war dann
von Nutzen fir die UPD, wenn mit ihnen eine maBgebliche in-
frastrukturelle und organisatorische Unterstitzung der Berater
einherging. Mit der anteiligen Mitnutzung und Finanzierung
von Infrastruktur durch die regionalen Beratungsstellen konn-
ten zum einen kostenseitige Vorteile fur die UPD entstehen,
da deren Anschaffung bzw. Bereitstellung vermieden wurde.
AuBerdem konnten die Berater von organisatorischen und
Verwaltungsaufgaben entlastet werden. Dies betraf z.B. zent-
rale Empfangs- und Birodienste, technischen Support, Un-
terstiitzung beim Datenschutz aber auch die Verwaltungsauf-
gaben, die laut Bewilligungsvereinbarungen zum Kernbereich
der Tragerschaft gehérten. AuBerdem konnte die Flexibilitat
in der Ausgestaltung der Beratungsangebote erhdht werden,
wenn z.B. Beratungstermine durch zentrale Empfangsdienste
vereinbart oder Raumlichkeiten fur Veranstaltungen und Au-
Benberatungen mit genutzt werden konnten. In ihrer Rolle als
Anstellungstréager mit Fach- und Dienstaufsicht und Zu-
schussempféanger entschieden die Trager auBerdem Uber
den Einsatz personeller und finanzieller Ressourcen in den
Beratungsstellen und trafen die Entscheidung Uber die Off-
nungszeiten, so dass die Bundesgeschéftsstelle an dieser
Stelle entlastet wurde.

2. Fachliche Ausgestaltung der Informations- und Bera-
tungsangebote: Die Analyse ergab, dass die fachliche Aus-
gestaltung der Angebote durch die Bundesgeschaftsstelle
koordiniert und vorangetrieben wurde. Unter ihrer Regie wa-
ren die Berater die zentralen Akteure in einem beteiligungs-
orientierten Qualitdtsmanagementprozess. Auch die unmittel-
bar beratungsrelevanten Netzwerke wurden Uberwiegend
durch die Berater selbst aufgebaut und gepflegt.
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Die Trager erkannten die Rolle der Bundesgeschaftsstelle bei
der Entwicklung und Umsetzung angemessener und ver-
bundeinheitlicher Qualitadtsstandards an und stellten die Bera-
ter in der Wahrnehmung ihrer Dienstaufsicht fur Qualitatssi-
cherungs- und QualifizierungsmaBnahmen frei. Die Verant-
wortung fir das Qualitatsmanagement und der direkte fachli-
che Kontakt zwischen der Bundesgeschaftsstelle und den Be-
ratern kam de facto der Wahrnehmung der Fachaufsicht
gleich, auch wenn diese formell bei den Tréagern lag.

3. Beidseitiger strategischer Nutzen der Verbundmitglied-
schaft: Neben der organisatorischen konnten die Trager
auch eine strategische Ressource fur die UPD darstellen,
wenn sie aufgrund ihres sozialpolitischen Profils und ihrer
langjahrigen regionalen Verankerung die 6ffentliche Wahr-
nehmung und Glaubwirdigkeit der UPD erhéhten und den
Anliegen von Ratsuchenden in Gesundheitsfragen politisches
Gewicht verleihen konnten. Die Unterstitzung einer professi-
onellen Presse- und Offentlichkeitsarbeit sowie ihre aktiven
Kontakte vor allem in den politischen Raum waren die Vo-
raussetzung hierfir. Aber auch umgekehrt stellte die Trager-
schaft einen Nutzen fur die Trager dar, da die fachlichen Kon-
takte und das Know-how der Berater die eigene Profilbildung
férderten.

Die Notwendigkeit zur Weiterentwicklung bzw. Konkretisierung
der Tréagerrolle ergab sich daraus, dass die oben zusammenge-
fassten Potenziale durch die Trager heute zwar Uberwiegend,
aber in durchaus unterschiedlichem MaBe realisiert wurden. In
den regionalen Beratungsstellen lagen somit keine gleichen
Rahmenbedingungen vor. Dies hatte Auswirkungen auf die Ent-
wicklung eines Uberregional einheitlichen Informations- und Bera-
tungsangebotes der UPD. Hieraus lieB sich ein vierter zusam-
menfassender Aspekt formulieren:

4. Vereinheitlichung von Rahmenbedingungen in den Bera-
tungsstellen: Um das regionale Informations- und Bera-
tungsangebot der UPD auf einem hohen und einheitlichen
Qualitétsniveau weiter zu entwickeln, hatten alle Trager der
regionalen Beratungsstellen wahrend der Projektlaufzeit

e nach Moglichkeit fur eine direkte rdumliche Anbindung der
Beratungsstellen sorgen,

e ausnahmslos durch eine professionelle und hauptamtliche
Biroorganisation ihre Geschaftsfahigkeit gewahrleisten,

e ihre Personalrekrutierung und Gestaltung von Offnungs-
zeiten entsprechend den bestehenden Empfehlungen der
Bundesgeschaftsstelle umsetzen und auch

e bei der fachlichen und breitenwirksamen Offentlichkeits-
arbeit und Bewerbung der Beratungsangebote die Vorga-
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ben des CD-Handbuchs berticksichtigen und damit zu ei-
ner einheitliche AuBenwahrnehmung und Markenbildung
der UPD beitragen mussen.

Dies war aber nicht durchgéngig der Fall.

Ein flinfter Aspekt betraf bezog sich auf die zentrale Steuerungs-
einheit. Sie musste in die Lage versetzt werden, bestehende Re-
gelungsliicken zu schlieBen:

5. SchlieBen von Regelungsliicken durch die zentrale
Steuerungseinheit: Eine konsequente Weiterentwicklung
des Verbundes hétte bedingt

e die Einfihrung von Bandbreiten fir ein einheitliches quali-
fikationsgerechtes Entlohnungssystem aller Berater,

e die Einflihrung einer einheitlichen, aufwands- und leis-
tungsbezogenen Vergltung klar definierter Tragerleistun-
gen und

e die rechtliche Absicherung der bereits faktisch wahrge-
nommenen Fachaufsicht Gber die Berater durch die zent-
rale Steuerungseinheit, durch die Ubertragung der Fach-
und Dienstaufsicht oder alternativ durch eine stringent
formulierte Bewilligungsvereinbarung, die Kontroll- und
Duchgriffsrechte der zentralen Steuerungseinheit ggu.
den regionalen Tragern und den bei ihnen angestellten
Beraterinnen und Beratern regelt.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen somit, unter welchen Vo-
raussetzungen ein Tragermodell fir die Weiterentwicklung der
unabhéngigen Patientenberatung Uber die Modellphase hinaus
sinnvoll sein kann. Deutlich wurde in diesem Zusammenhang
aber auch ein prinzipielles, dem Tragermodell anhaftendes Defi-
zit. Es bezieht sich auf die Herausbildung eines eigenstandigen
Markenbildes fiir die unabhangige Patientenberatung:

6. Markenbildung im Tragermodell: Die Umsetzung des politi-
schen Auftrags im Rahmen des § 65 b SGB V implizierte u.a.
auch die Etablierung einer eigenstandigen Marke fir Informa-
tions- und Beratungsleistungen in Gesundheitsfragen. Die
Trager konnten in der Modellphase — soweit vorhanden —
{ber ihre Tragermedien und -ressourcen fiir die Offentlich-
keitsarbeit eine schnellere regionale Bekanntheit und Ziel-
gruppenerreichung unterstitzen. Da das Engagement der
Trager aber — wie oben dargestellt — auch immer mit einem
Eigeninteresse an 6ffentlicher Wahrnehmung und Profilbil-
dung einher ging, erschwerte das Tragermodell die notwendi-
ge eigenstandige Markenbildung flir eine unabhangige Pa-
tientenberatung.
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Fazit: Herstellung guter Rahmenbedingungen fir die zentrale
Steuerung des Tragermodells

Ein Tragermodell mit einheitlichen und professionellen Struktu-
ren, die sich an den oben benannten Kriterien orientieren, kann,
so das Fazit, ein sinnvoller Organisationsansatz zur Umsetzung
einer unabhangigen Patientenberatung sein. Ungeachtet dessen
bleibt offen, ob nicht auch andere Organisationsmodelle durch-
aus gleichwertige oder sogar bessere Moglichkeiten fur die Errei-
chung der politischen Ziele versprechen.

2.3 Aufgaben und Ressourcen der regionalen Beratungsstellen
Aufgaben

Das Aufgabenspektrum der regionalen Beratungsstellen umfass-
te im Kern die unmittelbare Beratungstatigkeit inklusive der fach-
lichen Vor- und Nachbereitung der Beratungsfalle. Dartber hin-
aus waren notwendige beratungsunterstiitzende Leistungen wie
die aktive Mitwirkung an der Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit
und der Qualitatssicherung des Beratungsangebots zu erbringen.
Zentral hierflr war u.a.:

e die Beteiligung an gemeinsamer Dokumentation, Eva-
luation und Qualitatssicherung in der Beratung sowie die
regelmaBige Beteiligung an Fortbildungsveranstaltungen,

e die Mitwirkung bei der Herstellung von stabilen Koope-
rationsbeziehungen und Vernetzungsstrukturen innerhalb
und auBerhalb des Verbundes,

e die Bericksichtigung des verbundweiten und -
einheitlichen Corporate Designs sowie die Mitwirkung an
einer abgestimmten Offentlichkeitsarbeit.

AuBerdem war in den regionalen Beratungsstellen flr eine pro-
fessionelle Blroorganisation und -infrastruktur zu sorgen, die u.a.
gewahrleistete, dass telefonisch und persénlich Ratsuchende
empfangen und weitergeleitet werden konnten sowie die Mittel-
verwendung den Erfordernissen eines professionellen Finanzcon-
trollings entsprechend dokumentiert wurden.

Kompetenzfelder

Das breite Spektrum von Anfragen, das durch die Mitarbeiter der
UPD bearbeitet wurde, erforderte eine transdisziplindre Ausrich-
tung des Beratungsangebots. Strukturell driickte sich dies in den
drei Kompetenzfeldern aus, die durch die Berater in jeder Bera-
tungsstelle abgedeckt wurden: das gesundheitlich-medizinische
Kompetenzfeld, das juristische und das psychosoziale Kompe-
tenzfeld.

Die Kompetenzfeldstruktur erwies sich prinzipiell als geeignet,
sowohl die notwendigen Qualifikationen im Verbund als auch das
Wissens- und Qualitatsmanagement der UPD grundlegend zu
strukturieren. Zum Zeitpunkt der Zwischenberichterstellung be-
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stand jedoch noch ein deutlicher Konkretisierungsbedarf, um
ausgehend von unterschiedlichen Professionen zu einem einheit-
lichen und qualitativ hochwertigen Beratungsverstéandnis und -
angebot zu kommen. Es wurde deutlich, dass die Kompetenzfel-
der zusatzlich zu ihrer professionellen Besetzung mit klaren in-
haltlichen Profilen zu versehen sind. Diese Profile lagen zum Be-
richtszeitpunkt allenfalls in Entwurfsfassungen vor. Zu klaren war
insbesondere,

e in welcher Tiefe und Detaillierung zu medizinischen und
rechtlichen Fragen beraten werden,

e wie sich die Beratung von der arztlichen Tétigkeit oder der
speziellen Rechtsberatung abgrenzen ,

e mit welchen Begleitinformationen ein Verweis an quali-
tatsgesicherte bzw. zustandige Institutionen im Gesund-
heitssystem erfolgen,

e welches die prioritaren verbundinternen und -externen Ad-
ressaten sein,

e an die verwiesen werden und

e welcher Informationsweg fir die eigene Recherche ge-
nutzt werden

sollte. Fir alle drei Kompetenzfelder waren auch die Grenzen ei-
ner Beratung, wie sie die UPD leisten kann, aufzuzeigen, indem
z.B. definiert und eingegrenzt wird, wann und in welchem Umfang
Einzelfallhilfe geleistet werden muss, weil Ratsuchende nicht in
der Lage sind, bestimmte Schritte alleine zu unternehmen.

Der wissenschaftliche Beirat auBerte sich hierzu in seiner Stel-
lungnahme zum Zwischenbericht wie folgt:8

8 Vgl Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats zum Modellvorhaben nach § 65b SGB V vom 22. Januar 2010:
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Beratungsgrenzen schérfen das Profil unabhédngiger Patientenberatung

Fir eine unabhédngige Patientenberatung sind klare Grenzen der Beratung und Routinen der
Verweisung in den einzelnen Handlungsfeldern notwendig. Diese Begrenzung macht die Rolle als
Lotse deutlich und schérft die entsprechende Wahrnehmung. Die Beratung umfasst weder die
Klarung juristischer Detailprobleme noch die Erstellung medizinischer Zweitmeinung. Fiir die
zentralen Handlungsfelder unabhdngiger Patientenberatung gilt:

a) Handlungsfeld gesundheitlich-medizinische Fachkompetenz

Bei medizinischen Fragestellungen ist der Auftrag strikt zur drztlichen Tétigkeit abzugrenzen. Eine
unabhdngige Patientenberatung wird bei indikationsspezifischen Anfragen (nur) informierend i. S.
einer nicht-direktiven Information tétig. Diese erfolgt auf der Grundlage evidenzbasierter Informa-
tionen und gemanB den Qualitatskriterien der Guten Praxis Gesundheitsinformation. Ziel ist es,
Auskiinfte und Informationen zur Verfligung zu stellen, die der Vorbereitung einer Entscheidung
dienen. Die Informationen sollen das Gesundheitswissen der Blirgerinnen und Blirger verbessern
und sie darin befahigen, eigenstdndig oder gemeinsam mit anderen (Arzten, Angehérigen von
anderen Gesundheitsberufen) Entscheidungen zu Gesundheitsfragen zu treffen, die ihren persén-
lichen Préaferenzen, Wertvorstellungen und Lebenssituationen so weit wie méglich entsprechen.
Dazu kann auch auf andere Einrichtungen verwiesen werden, die unabhdngig und im Sinne der
Guten Praxis Gesundheitsinformation informieren.

b) Handlungsfeld (sozial-)rechtliche Fachkompetenz

Der Umfang der rechtlichen Beratung ist auf allgemeine rechtliche Ausklinfte begrenzt. Im Rah-
men der allgemeinen rechtlichen Beratung sind Ratsuchende darlber aufzukléren, welche recht-
lichen Méglichkeiten sich ihnen bei bestimmten Fragestellungen grundsétzlich eréffnen (z.B. Wi-
derspruch bei Leistungsablehnung, rechtliche Méglichkeiten zur Durchsetzung von Schadenser-
satzanspriichen). Der Beratungsauftrag einer unabhdngigen Patientenberatung endet, wo es um
die rechtliche Kldrung und Durchsetzung individueller konkreter Sachverhalte geht. Auch fir diese
Félle sind eindeutige Abgaberoutinen vorzusehen. Ratsuchende werden auf geeignete, speziali-
sierte Rechts-beratungsmdéglichkeiten verwiesen. Auch bei Beachtung der Verweisungsaufgabe
hat es sich in der Praxis als gut begriindet erwiesen, fiir dieses Handlungsfeld juristische Kompe-
tenz in einer Beratungsstelle vorzusehen.

¢) Handlungsfeld psychosoziale Fachkompetenz

Das psychosoziale Handlungsfeld im derzeitigen Modellverbund versteht sich zum einen als Mitt-
ler, um die anderen Handlungsfelder in grundlegenden Beratungskompetenzen zu unterstitzen,
zum anderen konzentriert sich das Handlungsfeld aufgrund der Erfahrungen der Mitarbeiter (laut
Ausfiihrungen des AK ,,Psychosoziale Fachkompetenz®) auf Beratungsleistungen im Hinblick auf:
Behinderung, Hospiz-Versorgung, Pflegeleistungen, Vorsorgedokumente, Arten der Psychothe-
rapie, Krankheits- und Lebensbewdltigung. Als wichtige Methoden werden das systemische Case
Management und auch Advocacy im Rahmen der Beratung benannt.

Aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats ist die bei Ratsuchenden aus bestimmten vulnerablen
Gruppen erforderliche Einzelfallhilfe kein Schwerpunkt der Beratungstétigkeit einer unabhdngigen
Patientenberatung. Eine Begleitung im Einzelfall sollte eher die Ausnahme fiir Félle sein, bei de-
nen deutlich ist, dass es den Ratsuchenden ohne Unterstiitzung unmdglich ist, weitere Schritte
allein weiter zu unternehmen. Dabei muss weiter nach Lésungen gesucht werden, wie die Bera-
tung in schwer erreichbaren Zielgruppen erfolgreich und mit einem vertretbaren Aufwand organi-
siert werden kann.

21



Das von der Bundesgeschéftsstelle entwickelte Beratungskon-
zept in seiner Fassung vom Mai 2010 hat diese zentralen Aspek-
te aufgegriffen. Hier wurden sowohl die allgemeinen Fachkompe-
tenzen der Beraterinnen und Berater definiert, als auch die spezi-
fischen Kompetenzen der Beraterinnen und Berater des gesund-
heitlichen-medizinischen, rechtlichen und psychosozialen Kom-
petenzfeldes. Differenziert wurden jeweils die Grundlagenkennt-
nisse, die Kernbereiche der Beratung sowie die ausgeschlosse-
nen Themenbereiche. Das Beratungskonzept stellte somit eine
substanzielle Grundlage fir die Weiterentwicklung der Bera-
tungsangebote einer unabhangigen Verbraucher- und Patienten-
beratung dar.

Personelle Ressourcen und Qualifikationen

Die Kompetenzfelder Gesundheit, Zivil-/Sozialrecht und psycho-
soziale Fragestellungen wurden in allen Beratungsstellen den
vertraglichen Vorgaben der Bundesgeschéftsstelle entsprechend
mit qualifiziertem Personal abgedeckt. Rein quantitativ umfassten
die personellen Ressourcen, die den regionalen Beratungsstellen
fir die Aufgabenerfillung zur Verfigung standen, im Regelfall 2,1
Vollkrafte aufgeteilt auf drei Stellen (3 x 0,7 VK).° In der Summe
waren in den 22 regionalen Beratungsstellen des Verbundes 74
Mitarbeiter mit einem Gesamtstellenumfang von 52,6 VK be-
schaftigt. Wie sich diese auf die Kompetenzfelder sowie weitere
Sonderaufgaben im Verbund verteilten, zeigt die folgende Uber-
sicht:

Tabelle 2-3: Personalressourcen des Verbundes

Mitarbeiter Vollzeitstellen
Kompetenzfelder 71 47,25
Gesundheit 24 16,38
Zivil-/Sozialrecht 24 16,37
Psychosoziales 23 15,12
Zusitzliche Mitarbeiter fiir Teilprojek- 3 4,75
te
Gesamt 74 52,62

Quelle: Prognos / Monitoring 2009

Vertraglich festgelegt war, dass die Beraterinnen und Berater in
den jeweiligen Kompetenzfeldern Gber einen Hochschulab-
schluss verfugen. Sollte dieser nicht unmittelbar berufsqualifizie-
rend sein, war Berufserfahrung in der Patientenberatung ein
zwingendes Einstellungskriterium. Diese Voraussetzungen wur-
den von allen Beraterinnen und Beratern erfillt, wobei die ver-
tragliche Vereinbarung an dieser Stelle unkonkret bliebt; es war
weder festgelegt, wie viele Jahre und welche Art von Tatigkeit als

9 Die 2,1 VK verstehen sich exklusiv der modellspezifischen Erprobung in Teilprojekten, die vertraglich gesondert ver-
einbart wird. Abweichungen sind It. Bewilligungsvereinbarung méglich bei 0,5 VK-Vertrdgen sowie bei maximal 2,5 VK
unter Einhaltung der Budgetobergrenze flr Personalkosten.
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Berufserfahrung im Kompetenzfeld gelten, noch was unter einem
berufsqualifizierenden Hochschulabschluss in einem Kompetenz-
feld zu verstehen ist. Weiterhin war festzustellen, dass Anfragen
in der Beratungspraxis haufig nicht eindeutig einem Kompetenz-
feld zuzuweisen waren oder dass aufgrund der personellen Situa-
tion in den Beratungsstellen ein ,zustandiger” Kollege nicht an-
wesend war. In der Folge arbeiteten die meisten Beraterinnen
und Berater zu einem erheblichen Anteil kompetenzfeldlbergrei-
fend. Umso wichtiger erscheint es, neben der notwendigen
Querschnittskompetenz auch klare Profile und Schwerpunkte der
Berater herauszubilden, so dass die Qualitat der Beratung in al-
len Beratungsbereichen kontinuierlich verbessert werden kann.

Die Hochschulabschlisse der 71 in der reguldren Beratung Téati-
gen verteilten sich wie in der folgenden Abbildung dargestellt.

Abbildung 2-2: Qualifikation der Beraterinnen und Berater

m Sozialpad./-arbeit,
P&dagogik

mJura

= Pflege-/Gesund-
heitswiss.

u Medizin

= Psychologie

m Sonstiges

Quelle: Prognos / Monitoring 2009

Deutlich wird, dass der Anteil der Mediziner mit 8 % im Vergleich
zu anderen unmittelbar berufsqualifizierenden Hochschulab-
schlussen gering war. Das gesundheitliche Kompetenzfeld wurde
ganz uberwiegend mit Absolventen der Pflege- und Gesund-
heitswissenschaften abgedeckt. Um Kernfragestellungen des ge-
sundheitlich-medizinischen Kompetenzfeldes — z.B. Fragen zu
Krankheitsbildern und Krankheitsursachen, zu Diagnostik und
Behandlungsmdglichkeiten von Krankheiten, zu Informationen
Uber Medikamente, Impfungen und Medizinprodukte oder Fra-
gen, bei denen es um eine Unterstlitzung bei der Entscheidungs-
findung bezlglich medizinischer MaBnahmen geht — in zuverlés-
sig guter Qualitat beantworten zu kénnen, ist eine Anhebung der
Medizinerquote auf ein &hnliches Niveau wie die berufsqualifizie-
renden Abschlisse der anderen Kompetenzfelder notwendig.
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Zeitbudget fur die Aufgabenwahrnehmung

In den Informations- und Beratungsstrukturen der UPD wurden
im Jahresdurchschnitt 2009 rund 7.200 Anfragen pro Monat be-
arbeitet, im Durchschnitt also ca. 330 Félle je regionaler Bera-
tungsstelle. Im Rahmen der Zwischenberichtserstattung wurde
mithilfe der elektronischen Falldokumentation dargestellt, dass
die zeitliche Auslastung durch die reine Beratungstatigkeit inklu-
sive Vor- und Nachbereitung der Beratungsgesprache zwischen
den 22 Beratungsstellen sehr stark schwankte. Im Durchschnitt
lag sie bei 47 % der Soll-Gesamtarbeitszeit, in der neben der Be-
ratung auch Offentlichkeits- und Vernetzungsarbeit, Qualitats-
entwicklung, Qualifizierung etc. stattfanden. Die Schwankungs-
breite zwischen den regionalen Beratungsstellen reichte von 34
bis 69 %.10

Im Nachgang des Zwischenberichts wurde dieses Datum im Auf-
trag der Bundesgeschéftsstelle auf der Grundlage einer systema-
tischen Arbeitszeitanalyse validiert, um den Zeitaufwand fir die
unmittelbare Beratung differenzierter darstellen zu kénnen und
darUber hinaus auch den Aufwand flr die oben genannten bera-
tungsunterstiitzenden Tatigkeiten zu erfassen.!

Der Aufwandserhebung ging die Erarbeitung eines umfassenden
Aufgabenkatalogs voraus, mit dem alle Tatigkeiten der Berater in
drei Kategorien zusammengefasst wurden. AnschlieBend wurden
die Berater um eine Aufwandsschatzung gebeten.

10 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftliche Begleitung des Modellverbundes nach

§ 65b SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland. S. 61 ff.

11 Vgl. zu den Ergebnissen: BSL Public Sector Managementberatung GmbH (2010): Unabhangige Patientenberatung
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Tabelle 2-4: Aufgabenkatalog der Beraterinnen und Berater

1. Fachaufgaben e Auftragskldrung

mit direktem e Strukturierung und Information
und indirektem o Kurzinformation

Bezug zu Rat- o Information

suchenden o Terminvereinbarung

o RBS-interne Abstimmung und Koordination
e Problemlésung und weitergehende Unterstiitzung
Beratung ohne Unterstiitzung
Beratung mit Unterstitzung
Advocacy
Recherche
Fachlicher Austausch
Dokumentation
e Kooperation und Vernetzung
o regional
o Uberregional
e  Verbundkonferenzen
e Qualitdtsmanagement
o Qualititszirkel
o regionale Arbeitsgemeinschaften zu sonstigen Themen
o RBS-internes Informations- und Wissensmanagement
o Qualifizierung, Fort- und Weiterbildung
e Individuelle Fortbildung
o Allgemeine Wissenserweiterung
o formale Fortbildung
o Supervision und Teamentwicklung
e Organisationsentwicklung
o Vverbundintern
o trdgerintern
e Koordinationsaufgaben, Ansprechpartner fir die Bundesge-

O O 0O 0O O O

schéftsstelle
e Regionale Presse- und Offentlichkeitsarbeit
2. Organisation e Personalfiihrung

der regionalen e Fachliche Anleitung und Aufsicht
Beratungsstel- | * Regelkommunikation
le o RBS-intern

o trdgerintern

o mit der Bundesgeschéftsstelle
e Persédnliche dienstliche Angelegenheiten
e Personaleinsatz
e Trdgerbezogenes Qualitdtsmanagement

3. Sonstige e Finanz- und Haushaltswesen
Aufgaben e Controlling
e Systemadministration
e Allgemeine Verwaltungsangelegenheiten
e Personalangelegenheiten
e Arbeitsbezogene Kontaktpflege
e Nebentétigkeiten innerhalb der Arbeitszeit
e Interne Mandate und Beauftragungen

Quelle: BSL Managementberatung GmbH
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Im Ergebnis bestatigte die Arbeitszeitanalyse die GréBenordnung
der auf Grundlage der Falldokumentation errechneten bera-
tungsbezogenen Zeitverwendung. So ergab sich bezogen auf ein
Arbeitszeitvolumen von 44,6 VZA'2 verbundweit ein unmittelbarer
beratungsbezogener Anteil von 52,7 %. Dieser setzte sich nach
der Arbeitszeitanalyse zusammen aus

e Auftragsklarung (3,63 VZA)

e Kurzinformation (1,5 VZA)

e Information (3,32 VZA)

e Beratung ohne Unterstiitzung (6,44 VZA)

e Beratung mit Unterstiitzung (2,70 VZA)

e Advocacy (0,4 VZA)

e Recherche (3,87 VZA)

e Terminvereinbarung (0,83 VZA)

e RBS-interne Abstimmung und Koordination (0,83 VZA)
Auf Grundlage der Systematik des Aufgabenkatalogs (vgl. Tabel-

le 2-4) verteilten sich die Arbeitskapazitaten wie folgt auf die drei
Aufgabenbldcke:

Abbildung 2-3: Aufgaben und Zeitanteile der Gesamtarbeitskapa-
Zit4t

3%

® A. Fachaufgaben mit direktem
und indirektem Bezug zu
Ratsuchenden

m B. Organisation der RBS

C. Sonstige Aufgaben

Quelle: BSL Managementberatung GmbH; eigene Darstellung

Die durchgefihrte Arbeitszeitanalyse bestétigte auch die
Schwankung in der Zeitverwendung zwischen den regionalen Be-
ratungsstellen. Im Aufgabenblock A mit direktem und indirektem
Bezug zu Ratsuchenden wichen die Werte um bis zu 15 Prozent-
punkte voneinander ab. Dies war insbesondere auf Schwankun-

12 Die Abweichung zum Gesamtarbeitsvolumen in Tabelle 2-3 ergibt sich daraus, dass sich zwei Beratungsstellen nicht
an der Arbeitszeitanalyse beteiligt haben und zum Untersuchungszeitpunkt einzelne Beratungsstellen nicht besetzt
waren.

26



prognos

gen in den Aufgabenbereichen Auftragsklarung sowie Problem|d-
sung und weitergehende Unterstitzung zurtickzufihren.

Qualitative Analysen verdeutlichten zudem, dass die schlanke
Struktur der regionalen Beratungsstellen eine besondere Heraus-
forderung fur die Arbeitsorganisation darstellte. Durch Abwesen-
heiten aufgrund von Fortbildungen und verbundinternen Qualifi-
zierungsmaBnahmen, Personalwechsel, Urlaub oder Krankheit
traten bei drei teilzeitbeschaftigten Mitarbeitern mit einem Ge-
samtstellenumfang von 2,1 bis 2,25 Vollzeitdquivalenten Proble-
me auf, ein lickenloses Beratungsangebot sowie den reibungslo-
sen Ablauf des Geschéftsprozesses innerhalb der Beratungsstel-
le sicherzustellen.

Fazit: Notwendige Rahmenbedingungen flr ein regionales,
personliches Beratungsangebot

Als Fazit der Arbeitszeitanalyse ist festzustellen, dass zur Ge-
wahrleistung nutzerfreundlicher Offnungszeiten, einer guten Er-
reichbarkeit wéhrend der Sprechzeiten sowie zur Sicherstellung
des Beratungsbetriebs auch bei Urlaub, Krankheit, Fortbildung
etc.

eine Mindestausstattung pro regionaler Beratungsstelle mit drei
vollzeitaquivalenten Stellen wiinschenswert ist. Weiterhin unter-
streicht die Arbeitszeitanalyse, dass zur Sicherung einer ver-
bundeinheitlichen Beratungsqualitat und effizienten Ressourcen-
nutzung die Arbeitsweisen in den Beratungsstellen basierend auf
einem verbindlichen Beratungskonzept angeglichen werden
mussen.

Das im Beratungskonzept enthaltene Profil der Kompetenzfelder,
die festgelegten Kernbereiche sowie die notwendigen Abgren-
zungen stellen eine verbindliche Grundlage flr die regionale Be-
ratung dar. Der Ausbau der medizinischen Kompetenz, belegt
durch entsprechende berufsqualifizierende Hochschulabschlisse
auf ca. 25 % erscheint angemessen, um ausreichende medizini-
sche Fachkompetenz zur Beantwortung krankheits- und indikati-
onsbezogener Anfragen vorzuhalten.

2.4 Uberregionale Angebote

Zielsetzungen und Themen liberregionaler Angebote

Neben den 22 regionalen Beratungsstellen zur allgemeinen Bera-
tung von Patienten wurde das Leistungsspekirum der UPD durch
Uberregionale Beratungsangebote erganzt. Hierdurch wurde ge-
zZielt

e fachliche Unterstitzung, insbesondere bei haufigen, kom-
plexen Fragestellungen eingebunden,

e die Kompetenz des Verbundes in spezifischen Themen-
gebieten erweitert,
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die Uberregionale Wegweiserfunktion durch Weiterleitung
von Anfragen unterstitzt und

eine effiziente Kompetenzbindelung innerhalb des Ver-
bundes erreicht.

Die folgende Tabelle nennt die Uberregionalen Angebote samt ih-
rer Standorte, dem Zeitpunkt ihrer vertraglichen Anbindung an
den Modellverbund sowie ihrer Tragerschaft.

Tabelle 2-5: Uberregionale Angebote der UPD

Uberregionales Angebot Standort KB :‘?ggraﬂi:‘ Tragerschaft
Zahnkompetenzstellen KéIn 01.08.2006 Gesundheitsladen Kéln e.V.
Heidelberg | 01.08.2006 AGZ-RNK
Arzneimittelberatung Dresden 01.04.2006 Technische Universitét Dresden
Essstdérungen AB-Server Leipzig 01.03.2006 DFE e.V., Uni Leipzig
Psychische Erkrankungen Kdln 01.08.2008 Gesundheitsladen Kéln e.V.
Hilfsmittelversorgung Berlin 01.06.2009 VdK Berlin-Brandenburg e.V.
Krebs/Krebsschmerz Heidelberg | 01.11.2007 DKFZ Heidelberg

Klassifizierung der liberregionalen Angebote

Das Leistungsspektrum der URBA fiir den Modellverbund er-
streckte sich von der Beratung von Patienten und / oder Beratern
Uber die Bereitstellung von Informationsmaterialien bis hin zu
spezifischen Gesundheitsbereichen sowie der Fort- und Weiter-
bildung fur Berater in den jeweiligen Themengebieten.

In Abhéngigkeit von der vertraglichen Anbindung wurden ,UPD-
Kompetenzstellen® und ,kooperative Gberregional agierende indi-
kations- oder themenspezifische Beratungsangebote® unter-
schieden.

e Uberregionale UPD-Kompetenzstellen: Die UPD-Kom-
petenzstellen erhielten eine regelmaBige Férderung aus
Mitteln des § 65 b SGB V und gehéren dem Verbund auf
Basis einer Bewilligungs- oder Kooperationsvereinbarung
als Uberregionales themenspezifisches Angebot im enge-
ren Sinne an. Im Rahmen der Zusammenarbeit sollten
insbesondere themenspezifische Informationsmaterialien,
eine Hintergrundberatung sowie themenspezifische Fort-
bildungsangebote fir die Berater des Verbundes zur Ver-
flgung gestellt werden.

e Kooperative iiberregional agierende indikations- oder
themenspezifische Beratungsangebote: Bei diesen
Uberregionalen Angeboten handelte es sich um Koope-
rationspartner, mit denen eine Zusammenarbeit auf der
Basis verbindlicher Kooperationsvereinbarungen statt-
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fand. Die UPD gGmbH sollte durch die Kooperationspart-
nerschaften insbesondere fachliche Unterstitzung im Be-
reich der themenspezifischen Kompetenzbereiche der
Kooperationspartner erhalten.

Die folgende Tabelle ordnet den verschiedenen Uberregionalen
Angeboten im Modellverbund die oben genannten Kriterien zu:

Tabelle 2-6: Organisatorische Rahmenbedingungen der
Uberregionalen Angebote

Typisierung der URBA

Uberregionale kooperative

Kompetenzstellen
P Beratungsangebote

Vertragliche Anbindung

Bewilligungsvereinbarung Kooperationsvereinbarung

Finanzierung

RegelmaBige Férdermittel aus Leistungsbezogene Vergiitung

§ 65b SGB V
Finanzierung auBerhalb UPD nicht gegeben gesichert
Patienten- / Hintergrundberatung | beides vorwiegend Hintergrund

Zuordnung

Arzneimittel (Dresden)
Zahn (Heidelberg)

Zahn (KdlIn)

Psych. Erkrankungen (KdIn)

Krebsinformation (Heidelberg)
Hilfsmittel (Berlin)

Essstérungen (Leipzig)

Einbindung der liberregionalen Angebote

Im zweiten Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung
konnte eine positive Tendenz dokumentiert werden, was die Nut-
zungsintensitat der Uberregionalen Angebote betrifft.’3 Auch in
der Folgezeit konnte die interne Vernetzung der Uberregionalen
Angebote durch deren Teilnahme an Verbundveranstaltungen
wie Verbundkonferenzen, regionalen Qualitétszirkeln, sowie
durch Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen stetig verbessert
werden. Insbesondere die Uberregionalen Beratungsangebote
zum Themenbereich Zahnkompetenz und Arzneimittelberatung
haben ihr Leistungsangebot im Bereich des verbundinternen
Wissenstransfers durch die Erarbeitung von Beratungs- und Pati-
enteninformationen, die Konzeptionierung von Fortbildungsange-
boten sowie die Bereitstellung monatlicher Newsletter zu wichti-
gen Beratungsthemen weiter ausgebaut.

In der folgenden Tabelle sind die zentralen Kennzahlen zum mo-
natlichen Finanzierungs- und durchschnittlichen Leistungsvolu-
men der Uberregionalen Angebote zusammengetragen:

13 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftliche Begleitung des Modellverbundes nach
§ 65b SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland. S. 28 ff.
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Tabelle 2-7: Finanzierungs- und Leistungsvolumen (berregiona-

ler Angebote (2009)

Kompetenzstellen / Finanzie- Monatliches Bera- Weitere Leistungen
kooperative Angebote rung 2009 | tungsaufkommen 2009 | innerhalb der UPD
Patienten- und Hintergrundberatung,
Arzneimittel 99.008 € Hintergrundberatung: 48 | Fort- und Weiterbildung, Wissens-
(Dresden) ' Patientenverweise: 40 dokumente,
Monatlicher Newsletter
Patienten- und Hintergrundberatung,
Zahn 40.969 € Hintergrundberatung: 15 | Fort- und Weiterbildung, Aufbereitung
(Heidelberg) ' Patientenverweise: 43 von Informationen fir Berater und Pa-
tienten, Wissensdokumente
Pati - Hi tung,
Zahn Hintergrundberatung: 15 atu?nten und mtergr%mdb'era Hhg
. 51.455 € . ] vereinzelt Fort- und Weiterbildung und
(Kéln) Patientenverweise: 23 .
Wissensdokumente
Hintergrundberatung (in Einzelfallen
Psychische 50320 € Hintergrundberatung: 8 Patientenberatung), Fort- und Weiter-
Erkrankungen (K&iIn) ' Patientenverweise: 3 bildung, Kooperationen, Informations-
material
AusschlieBlich Online-Beratung; Bera-
Essstérungen 190,341 € / tung der BuGS zum Thema Online-
(Leipzig) ' o Beratung inkl. Schulungsangeboten
und Erstellung eines Handbuchs
Patienten- und Hintergrundberatun
KID Hintergrundberatung: 8 . ! ! I g“u Hng
. 11.900 € ) . Uber das ,rote Telefon
(Heidelberg) Patientenverweise: 17 .
Wissensdokumente
Hilfsmittel ) AusschlieBlich Hintergrundberatung
. H B
(Berlin) 5800 € intergrundberatung:18 1\ fonisch, E-Mail)
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Dennoch, das zeigten sowohl die Dokumentation von Patienten-
und Hintergrundberatungen der Uberregionalen Angebote als
auch Kennzahlen der Monitoringabfrage 2010, variierte die Zu-
sammenarbeit mit den verschiedenen Angeboten bei Beratungs-
fallen, die deren Themenfelder berthrten, deutlich. Vergleichs-
weise haufig wurde nach der Selbsteinschatzung der Berater bei
entsprechenden Anfragen mit der Arzneimittelberatung Dresden,
den zahnmedizinischen Kompetenzstellen und dem Krebsinfor-
mationsdienst in Heidelberg zusammengearbeitet. Deutlich selte-
ner war das bei der Hilfsmittelberatung und den psychischen Er-

krankungen der Fall.
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Abbildung 2-4: Haufigkeit der Zusammenarbeit mit den URBA;
Selbsteinschétzung der Berater
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Quelle: Prognos; Monitoring 2010

Fazit: Gezielte Kompetenzerweiterung durch tUberregionale
Blindelung oder Kooperation

Insgesamt, das zeigen die vorliegenden Untersuchungen, war
der von der UPD gGmbH beschrittene Weg der Einbindung ex-
ternen Know-hows zu ausgewahlten Fachthemen sinnvoll und
auch notwendig, um ein thematisch breit aufgestelltes, qualitativ
gutes und einheitliches Beratungsangebot zu entwickeln. Zukulnf-
tig sind hierfur die Auswabhlkriterien fir die Themenfelder zu
schérfen sowie die Rolle der externen Stellen innerhalb des Ver-
bundes sowie die Form der Zusammenarbeit zu klaren. Priorita-
res Auswahlkriterium sollte der feststellbare Unterstitzungs- und
Erganzungsbedarf der Beraterinnen und Berater sein. Hier helfen
Bedarfsabfragen weiter, die im Rahmen regelmaBiger
Monitorings erfolgen kénnen.

Daruber hinaus lasst sich aus der themenbezogenen Beratungs-
dokumentation ersehen, dass zahlreiche Anfragen die Bereiche
Zahngesundheit, Arzneimittel- und Hilfsmittel betreffen. In diesen
Bereichen ist ein detailliertes Fachwissen erforderlich, um spezi-
fische Anfragen beantworten zu kénnen, das nicht in jeder regio-
nalen Beratungsstelle vorgehalten werden kann und sollte. Hier
zahlen sich die Uberregionalen Angebote aus, weil sie eine gute
Ergénzung zur Erstberatung in den regionalen Beratungsstellen
darstellen. Grundsatzlich ist es aber wichtig, dass derartige An-
gebote beim Zuschnitt der Kompetenzfelder der UPD berilcksich-
tigt und durch klare Verweisregelungen in die Beratung der regi-
onalen Stellen integriert werden. Im Sinne einer einheitlichen Be-
ratungsqualitat sollten fur Themen, die mit Gberregionalen Ange-
boten besetzt sind, auf regionaler Ebene keine spzifischen Fach-
kenntnisse aufgebaut oder durch zusatzliche Honorarkréfte fi-
nanziert werden.
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Unabhangig vom dokumentierten Beratungsaufkommen sind wei-
tere Themenfelder von hoher gesundheits- bzw. gesellschaftspo-
litischer Relevanz fur die unabhangige Patientenberatung. Hierzu
gehoren beispielsweise die Beratung rund um das Thema Krebs-
erkrankung sowie sensible Beratungsfelder im Bereich der psy-
chischen Erkrankungen, potenziell aber auch der Bereich der
neuen Versorgungsformen. Externe Kooperationen kénnen den
Kompetenzbereich der UPD in diesen Bereichen gezielt erweitern
bzw. vertiefen.

Die gewéhlten Kooperationspartner sollten in der Lage sein, ne-
ben der Patientenberatung einen Mehrwert fir die Strukturent-
wicklung des Beratungsverbundes zu leisten. Hierzu gehért ne-
ben der Hintergrundberatung fiir die Beraterinnen und Berater vor
allem die Aufbereitung und Zurverfigungstellung von relevanten
Fachinformationen und die Umsetzung von Schulungen. Dartber
hinaus sollten die externen Partner als Teil des Verbundes sicht-
bar sein und damit als Multiplikatoren der UPD fungieren.

Die Frage der Kooperationsform entscheidet sich danach, ob die
externen Partner bereits Uber eine gesicherte Finanzierung ver-
flgen, so dass die Zusammenarbeit durch eine verbindliche Ver-
einbarung und ggf. auf Honorarbasis erfolgen kann, oder ob ein
exklusives Angebot fir die unabhangige Patientenberatung ge-
schaffen bzw. erhalten werden muss, wenn sonstige Finanzie-
rungen fehlen oder auslaufen. Prinzipiell ist der ersten Variante
der Vorzug zu geben, um keine Doppelstrukturen aufzubauen.

Sollten keine geeigneten externen Kooperationspartner existie-
ren, ist als weitere Variante die verbundinterne Kompetenzbiinde-
lung zu bestimmten medizinischen, rechtlichen oder psychosozia-
len Fragen ein effizienter Weg, um ein Zusatzangebot im Ver-
bund zu erhalten. Diese internen Stellen kénnen entweder zentral
organisiert sein (in der Vergangenheit bspw. 2 Personen in Wit-
ten, die sich auf die Beratung in Fragen der neuen Versorgungs-
formen konzentrieren und verbundweite Materialien bzw. Schu-
lungen zur Verflgung stellen) oder dezentral im Sinne von ver-
bindlichen Ansprechpartnern im Verbund zu ausgewahlten Fra-
gen.

Der Verweis von Ratsuchenden an kompetente Institutionen, die
anderweitig finanziert werden und auch deren fallweise Nutzung
als Hintergrundberatung fiir die UPD-Berater sollte schlieBlich
unabhangig von spezifischen Kooperationsvereinbarungen
selbstverstandlich sein.
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3 Niederschwellige Erreichbarkeit —
Bekanntheit und Inanspruchnahme der
Beratungs- und Informationsangebote

Anforderungen an eine Unabhéngige Verbraucher- und Patientenberatung:

Die Information und Beratung in den regionalen Beratungsstellen erfolgt persénlich in
Form von 6&ffentlichen Sprechstunden, persénlich-telefonisch, postalisch und per E-Mail.
Neben den persdénlichen, telefonischen, postalischen und internetbasierten Informations-
und Beratungsangeboten erweist sich der Zugang zur unabhangigen Verbraucher- und
Patientenberatung (ber ein kostenfreies, bundesweit einheitlich anzuwéhlendes zentra-
les Beratungstelefon als zentral.

Die persénliche und telefonische Erreichbarkeit der Beratungsstellen benétigt ein abge-
stimmtes Konzept der unterschiedlichen Beratungsformen auf regionaler Ebene unter
Einbeziehung des bundesweiten Beratungstelefons und eines umfangreichen, internet-
basierten Informations- und Beratungsangebots . Ein thematisch strukturiertes und um-
fassendes Informationsangebot, das im Vorfeld oder im Nachgang einer Beratung per
Internet zur Verflgung gestellt wird, sowie eine Online-Beratungsmaéglichkeit per E-Mail
sind eigenstédndige Gestaltungsbereiche. Neben den Inhalten der unabhéngigen Ver-
braucher- und Patientenberatung missen auch Informationen Uber andere Anbieter qua-
litativ hochwertiger Beratungs- und Informationsleistungen zur Verfligung gestellt wer-
den.

Die Offentlichkeitsarbeit der UPD muss dazu beitragen, die unabhdngige Verbraucher-
und Patientenberatung bekannt zu machen und ihr einheitliches Markenbild zu verfesti-
gen.

3.1 Fallzahlentwicklung und Zugange zur Beratung

Die Anzahl der im Jahr 2010 erfassten Beratungen betrug 76.233
Féalle. Damit war gegentber dem Vorjahr ein Minus von knapp
4.000 Féllen zu verzeichnen. Das monatliche Beratungsaufkom-
men lag 2010 dementsprechend bei 6.353 Fallen gegenlber
6.687 Fallen im Jahr 2009, 4.320 Fallen in 2008 und 3.744 Féllen
in 2007.

Die im Zwischenbericht dokumentierte positive Fallzahlenent-
wicklung zwischen 2007 und 2009 konnte somit im letzten Jahr
des Modellverbundes nicht weiter ausgebaut werden. Zwar konn-
te der Niveauanstieg, der im ersten Quartal 2009 durch die medi-
enwirksam begleitete Umstellung des zahlungspflichtigen bun-
desweiten Beratungstelefons auf ein kostenfreies Angebot erfolg-
te, weitgehend gehalten werden. Ein weiterer Anstieg der Bera-
tungsfallzahlen blieb jedoch aus.

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang darauf, dass sich die
durchschnittliche Dauer der Beratungen im letzten Jahr der Mo-
dellprojektlaufzeit gegentiber dem Vorjahr verlangert hat. Wurde
im zweiten Zwischenbericht fir das erste Halbjahr 2009 eine

durchschnittliche Beratungsdauer inklusive Vor- und Nachberei-
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tung von 23,7 Minuten dokumentiert, lag dieser Wert im ersten
Halbjahr 2010 mit 27,7 Minuten um vier Minuten héher. Ver-
gleicht man die reine Beratungszeit ohne fallbezogene Vor- und
Nachbereitungszeit, so ist der Wert von durchschnittlich 17,2 auf
nur 18,5 Minuten angestiegen. Der Hauptfaktor, der zur Verlan-
gerung der durchschnittlich dokumentierten Beratungsdauer ge-
fuhrt hat, ist demnach die intensivere Vor- und Nachbereitung der
Falle.

Im Ergebnis fUhrte die langere Beratungsdauer bei stagnierender
Fallzahl zu einer héheren zeitlichen Auslastung der Berater mit
unmittelbaren beratungsbezogenen Aufgaben. Dies drlickt sich
auch in den Ergebnissen der 2010 durchgefiihrten Arbeitszeit-
analyse aus (vgl. Kapitel 2.3).

Abbildung 3-1: UPD Beratungsfélle pro Monat
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Quelle: UPD-Beratungsdokumentation, Stand Januar 2011

Die Auswertung der Beratungsdokumentation zeigte sowohl in
den Monatsverldufen als auch im Vergleich der regionalen Bera-
tungsstellen deutliche Unterschiede in den Fallzahlen. Darauf
wurde bereits im Zwischenbericht auf der Grundlage der Fall-
auswertung fir das erste Halbjahr 2009 hingewiesen.# Trotz des
in der Folgezeit neu installierten Routingsystems, mit dem freie
Beratungskapazitaten flexibler fur das bundesweite Beratungste-
lefon genutzt werden konnten, ndherten sich die Beratungstfall-
zahlen nicht an. Dies wird aufgrund der Fallauswertung fir das
erste Halbjahr 2010 deutlich. Im Durchschnitt aller Beratungsstel-

14 Vqgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach
§ 65b SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland. S. 62.
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len wurden 298 Falle pro Monat dokumentiert, der Hochstwert lag

bei 401, der niedrigste Wert bei 210 Fallen.

Abbildung 3-2: Monatsdurchschnittliche Fallzahlen der regionalen
Beratungsstellen vom 1.1. bis 30.6.2010

Quelle: UPD-Beratungsdokumentation, Stand Januar 2011

Beratungsformen und Zugangsqualitat aus Sicht der Ratsu-
chenden

Eine differenzierte Auswertung der Beratungsformen liegt auf Ba-
sis der dokumentierten Beratungsfélle des ersten Halbjahres
2010 vor. Danach lasst sich folgende Verteilung darstellen: 80 %
aller Beratungen wurden telefonisch durchgefiihrt, weitere 12 %
im Rahmen eines personlichen Gesprachs in den Radumen der
Beratungsstellen.

Abbildung 3-3: Anteil der Beratungsformen am Beratungsauf-
kommen (vom 1.1. bis 30.6.2010)
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Erganzend zeigten die Ergebnisse der zweiten Nutzerbefragung,
dass der persoénliche Besuch in der Beratungsstelle fiir Altere (ab
60 Jahren) sowie fir Menschen mit Migrationshintergrund von
Uberdurchschnittlicher Bedeutung war. Dies mag mit bestehen-
den Praferenzen und Gewohnheiten oder grdBeren zeitlichen
Kapazitaten im Zusammenhang stehen oder auch damit, dass im
persénlichen Gesprach mit als kompliziert empfundenen Sach-
verhalten bzw. fehlenden Sprachkenntnissen besser umgegan-
gen werden kann, als am Telefon.

Was die Erreichbarkeit einer Beratungsstelle betrifft, zeigte die
letzte Nutzerbefragung, dass Uber 40 % der Ratsuchenden zu-
kinftig auf jeden Fall wieder eine telefonische Beratung wahlen
wirden. Ein weiteres Viertel kdnnte sich vorstellen, zukiinftig eine
Beratungsstelle aufzusuchen und wirde dafir eine maximale
Pkw-Fahrtzeit von 30 Minuten in Kauf nehmen. Etwas mehr als
ein Viertel wiirde bis zu einer Stunde Fahrtzeit in Kauf nehmen.
Langere Fahrtzeiten sind hingegen die Ausnahme, die wiederum
besonders haufig bei Alteren und Menschen mit Migrationshin-
tergrund vorkommt.

Die bevilkerungsreprasentative Befragung von Nichtnutzern der
UPD aus dem Jahr 2009 zeigt, dass ein ideales Beratungssetting
die Mdglichkeit eines kostenlosen Vier-Augen-Gesprachs durch
eine unabhangige Person des Vertrauens bieten sollte. Diese in
der Befragung geauBerte Praferenz deckt sich allerdings nicht mit
der tatséchlichen Nutzung des Beratungsangebots der UPD. Die
Beratungstatigkeit der UPD zeichnete sich dadurch aus, dass

75 % aller Beratungen telefonisch Uber die Hotline bzw. die Tele-
fone der Beratungstellen abgewickelt wurden. Vor diesem Hinter-
grund ist in der Zusammenfassung der Befragung festgehalten,
dass "(...) sich der Wunsch nach einem Vier-Augen Gesprach als
ein Qualitatsmerkmal dar(stellt), das insbesondere dann zum
Tragen kommt, wenn Beratungsstellen in Reichweite liegen bzw.
sich Anliegen nicht erschépfend am Telefon klaren lassen."15

Fazit: Moderates Wachstum in qualitatsgesicherten Struktu-
ren

Die gegenwartige finanzielle Ausstattung der UPD mit rund 5 Mio.
Euro p.a. ist das Ergebnis eines politischen Aushandlungspro-
zesses. Im Rahmen der letzten Férderphase der modellhaften
Erprobung konnte gezeigt werden, dass mit diesem Budget ein
prinzipiell zielfihrendes Angebot finanziert werden kann. Eine
empirische Grundlage im Sinne einer objektiven Bedarfsfor-
schung liegt nach wie vor nicht vor. Die Entwicklung im letzten
Jahr der finfjahrigen Erprobungszeit zeigt aber, dass es keine
Anhaltspunkte fir eine erhebliche Mittelaufstockung gibt. Die
Schlussfolgerung des zweiten Zwischenberichts der wissen-

15 Ifd Allensbach / Prognos AG (2009): Wissenschaftliche Begleitung des Modellverbundes nach § 65 b SGB V - Ergeb-
nisse der erweiterten Nicht-Nutzer Befragung, S. 26 f.
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schaftlichen Begleitung, ,[...] dass die bisher erprobte Kombinati-
on aus bundesweitem Beratungstelefon und E-Mail Beratung mit
regionaler telefonischer und personlicher Erreichbarkeit der Bera-
tungseinrichtungen grundsatzlich der tatséchlichen Nachfrage an
den Standorten gerecht wird“ kann somit bestehen bleiben.6
Perspektiven fir eine Ausweitung der Angebote ergeben sich —
auch darauf wurde im Zwischenbericht hingewiesen — durch die
Aufstockung der Kapazitaten des bundesweiten Beratungstele-
fons und den Ausbau internetgestitzter Informations- und Bera-
tungsangebote.

3.2 Offentlichkeitsarbeit und Markenbildung

Kenntnisnahme von der UPD

Der Uberwiegende Teil der Ratsuchenden erlangte Uber die klas-
sischen Medien (Zeitung, Radio, Fernsehen) Kenntnis von der
UPD. Das geht aus der elektronischen Falldokumentation hervor,
wonach im Jahr 2010 40 % aller Anfragenden Medieninformatio-
nen nachgegangen sind.

Abbildung 3-4: Kenntnisnahme von der UPD
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Quelle: UPD-Beratungsdokumentation, Stand Januar 2011
Ebenen und Instrumente

Der Offentlichkeitsarbeit kam somit in der Vergangenheit eine
zentrale Bedeutung zu, um das Angebot der UPD bekannt zu
machen. Sie erfolgte in Zusammenarbeit der Bundesgeschafts-
stelle mit den regionalen Beratungsstellen bzw. ihrer Trager. Da-
bei war das Referat Information und Kommunikation in der Bun-
desgeschéftsstelle zustandig far

16 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach
§ 65b SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland. S. 76.
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e die Organisation verbundinterner Arbeitskreise zur Offent-
lichkeitsarbeit,

e die Erstellung und Weiterentwicklung des Internetangebo-
tes,

e die Entwicklung eines einheitlichen visuellen Erschei-
nungsbildes der UPD,

e die Herstellung von inhaltlichem Informationsmaterial,

e Anzeigen, Pressekonferenzen, Events und PR-
Kampagnen,

e regelméaBige Pressemeldungen etc..

Die Tréager der regioanlen Beratungsstellen waren im Rahmen ih-
rer vertraglichen Vereinbarung mit der UPD verpflichtet, durch ih-
re eigenen Medien sowie ihr politisches Gewicht in den Regionen
zur Verbesserung der Bekanntheit und Erreichbarkeit der UPD
beizutragen und die Aktivitdten der Berater in den Regionen zu
unterstutzen.

Zum Zeitpunkt des zweiten Zwischenberichts konnten Hinweise
gegeben werden, um die verbundweite Offentlichkeitsarbeit effi-
zienter zu gestalten.!” Im Mittelpunkt stand die Intensivierung des
Erfahrungsaustauschs und die Herstellung von Transparenz Uber
Aktivitdten auf den verschiedenen Ebenen des Verbundes sowie
eine umfassendere zentrale Unterstitzung durch die Bundesge-
schéftsstelle.

Diese Befunde haben auch zum Ende der Modellphase Bestand.
So zeigten die Einschatzungen der Berater im Monitoring 2010,
dass nach wie vor ein intensiverer Austausch zum Thema sowie
eine starkere Steuerung der Offentlichkeitsarbeit durch die Bun-
desgeschéftsstelle zum weiteren Ausbau des Bekanntheitsgra-
des der UPD gGmbH gewiinscht wird. Hilfreich gewesen wére
nach Ansicht der Beratungsstellen auch eine starkere Entlastung
durch die Bundesgeschaftsstelle z.B. indem fortlaufend aktuelle
Pressemitteilungen, Kontaktadressen, Fotodatenbanken, Demo-
material fir Informationsveranstaltungen etc. zur Verfigung ge-
stellt werden. Weiterhin wurde &hnlich wie bei der Recherche zu
fachlichen Themen auch fir die Offentlichkeitsarbeit ein ,Werk-
zeugkoffer® mit Hilfen flr die Praxis empfohlen. Entsprechend
den Empfehlungen zum Kooperations- und Netzwerkmanage-
ment wurde schlieBlich auch hier angeregt, ein festes Zeitkontin-
gent fur die Offentlichkeitsarbeit in den Beratungsstellen zu defi-
nieren.

17 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach
§ 65b SGB V - Unabhéangige Patientenberatung in Deutschland. S. 47.
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Fazit: Umsetzung einheitlicher Qualitatsstandards auch in
der Offentlichkeitsareit

Auch wenn die Trager in der Modellphase tber ihre Tragermedi-
en und -ressourcen z.T. eine schnellere regionale Bekanntheit
und Zielgruppenerreichung unterstitzten, ging ihr Engagement
immer mit einem Eigeninteresse an 6ffentlicher Wahrnehmung
und Profilbildung einher. Dies erschwert die notwendige eigen-
standige Markenbildung fir eine unabhéngige Patientenberatung.

Grundsatzlich muss eindeutig sichtbar sein, dass die beim Trager
angestellten Berater der UPD sich immer im Namen der UPD
auBern und ihren Qualitatsstandards verpflichtet sind. Im Ergeb-
nis der Kommunikations- und Offentlichkeitsarbeit ist ein ein-
heitlicheres Auftreten im Verbund — so, wie es im Kommunikati-
onskonzept der Bundesgeschéftsstelle vorgesehen ist - notwen-
dig, denn die Umsetzung des Foérderauftrags der UPD impliziert
u.a. auch die Etablierung einer eigensténdigen Marke fir Infor-
mations- und Beratungsleistungen in Gesundheitsfragen. Ahnlich
wie in anderen Bereichen der Qualitatsentwicklung bietet es sich
daher an, das Audit-Handbuch der Qualitatszirkel um den Aspekt
der regionalen Offentlichkeitsarbeit zu ergénzen.

3.3 Internet als Leitmedium fiir Patienteninformation

Internet als Informationsmedium und Zugangsweg zur UPD

Entsprechend den sich wandelnden Informationsgewohnheiten in
der Bevdlkerung stellt sich die starkere Nutzung des Internets als
eine groBe Chance fir die Zielgruppenerreichung der UPD dar.
Ein thematisch strukturiertes und umfassendes Informationsan-
gebot, das im Vorfeld oder im Nachgang einer Beratung per In-
ternet zur Verflgung gestellt wird, sowie eine qualitéatsgesicherte
Online-Beratungsmdglichkeit sollten als eigenstandige und stra-
tegisch wichtige Gestaltungsbereiche im Rahmen des Modellvor-
habens weiterentwickelt werden. Diese Einschatzung basiert u.a.
auf den Ergebnissen der im Januar 2009 durchgefihrten bun-
desweiten Bevdlkerungsbefragung. Sie zeigte, dass sich gut ein
Drittel aller Ratsuchenden bei ihrem letzten gesundheitsbezoge-
nen Anliegen u.a. im Internet informiert hat.'8

Von den Ratsuchenden der UPD haben sich It. Nutzerbefragung
2010 vor der Inanspruchnahme bereits 17 % im Internet zu ihrem
Anliegen informiert. Damit war auch hier das Internet nach den
Arzten und Krankenkassen die dritthaufigste Informations- und
Beratungsquelle.

Die Beratungsdokumentation der UPD weist fur das erste Halb-
jahr 2010 einen Anteil von 16 % aller Ratsuchenden aus, die Uber

18 Vgl. IfD Allensbach / Prognos (2009): Wissenschaftliche Begleitung des Modellverbundes nach § 65 b SGB V- Ergeb-
nisse der erweiterten Nicht-Nutzer Befragung.
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das Internet Kenntnis von der UPD erlangt haben. Auswertungen
aus den Jahren 2007, 2008 und 2009 weisen einen Anteil von 9,
11 bzw. 13 % aus, so dass hier eine moderate Entwicklung
nachgewiesen werden kann. Die Beantwortung von Anfragen per
E-Mail erfolgt in rund 6 % aller Beratungstfélle.

Nutzungsdaten von www.upd-online.de

Der Internetauftritt der UPD wurde im Juli 2009 Uber die reine
Angebotsinformation hinaus erweitert: Neben der Einstellung von
Patienteninformationen zu hdufig nachgefragten Themen diente
eine Auswahl an Navigationshinweisen und Verlinkungen zu
Leistungserbringer- und Kostentrager-Suchportalen der Patien-
tenorientierung. Darlber hinaus bot die UPD im letzten Jahr der
Modellphase die Mdglichkeit, einen Newsletter zu abonnieren
und eine Online-Beratung zu nutzen. MaBnahmen wie der Fall
des Monats oder regelmaBige Experten-Chats flihrten zudem zu
onsite-Aktivitdten und damit zu einer besseren Wahrnehmbarkeit
der Seiten durch Internet-Suchmaschinen. SchlieBlich verfligen
mittlerweile auch einige Beratungsstellen Uber eigene Webseiten
und tragen damit zu einer Verbesserung des Online-Angebots im
UPD-Modellverbund bei.

Wéhrend im Jahr 2008 die monatsdurchschnittlichen Nutzungs-
zahlen bei 7.264 Besucher lagen, hatte sich die Nutzung im Jahr
2009 um 70 % auf monatlich 12.337 Besucher erhéht. Diese po-
sitive Entwicklung, die parallel zur Einflhrung des kostenfreien
bundesweiten Beratungstelefons Anfang 2009 einsetzte, konnte
im letzten Jahr der Modellphase jedoch nicht fortgesetzt werden.
Die Zugriffszahlen lagen 2010 (Januar bis September) bei durch-
schnittlich 13.584 unterschiedlichen Besuchern pro Monat.
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Abbildung 3-5: Anzahl unterschiedlicher Besucher auf www.upd-
online.de von Jan. bis Sept. 2010
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Quelle: Google-Statistics, Stand Sept. 2010

Fazit: Internet als Leitmedium ausbauen

Der weitere Ausbau des Internetangebots der UPD ist eine zent-
rale Herausforderung flir den Regelbetrieb. Ein entsprechendes
Entwicklungskonzept sollte neben den Angebotsinformationen
auch

1. Informations- und Wissensvermittlung zu gesundheitli-
chen Themen,

2. handlungsorientierte Leitfaden und Entscheidungshilfen
fir Ratsuchende,

3. Verweise bzw. direkte Verlinkung zu qualitatsgesicherten
Portalen, Suchmaschinen, Verzeichnissen etc. unter dem
Label ,Patientenlotsen®,

4. Anfragemdglichkeiten und Online-Beratung,

5. Feedbackmdglichkeiten sowie

6. interaktive Elemente, Foren, Chats

berlcksichtigen. Eine zunehmende Wichtigkeit kann auch die Un-
terstiitzung bei medizinischen Entscheidungen durch sogenannte
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Decision Aids bekommen9. Deren Verbreitung oder Einbindung
insbesondere Uber das Internet kdnnte ein Aufgabenfeld fur die
UPDs sein. MaBgeblich bei all diesen Optionen ist wiederum,
dass auch Uber das Internet qualitéatsgesicherte und bei medizini-
schen Fragestellungen evidenzbasierte Informationen und Ent-
scheidungshilfen zur Verfligung gestellt werden.

19 Entscheidungshilfen (Decision Aids, DAs) werden entwickelt, um Menschen die vor einer gesundheits- oder krank-
heitsbezogenen Entscheidung stehen, beim Abwéagen der persdnlichen Entscheidungsmaéglichkeiten zu helfen. Sie
kdénnen z.B. als Broschiiren, Arbeitsbdgen, Videos, Computerprogramme oder Entscheidungstafeln (Decision Boards)
realisiert werden. Vgl. z.B.: Kasper, Jlrgen; Lenz, Matthias (2005)in arztl. Fortbild. Qual. Gesundh.wes. (2005) 99; 359—
365.

42



prognos

4 Lotse im Gesundheitssystem —
unabhangige Patientenberatung und ihr Umfeld

Anforderungen an eine Unabhéngige Verbraucher- und Patientenberatung:

Ein Erfolgsfaktor einer neutralen und unabhédngigen Verbraucher- und Patientenberatung
besteht im Aufbau und der Pflege eines Kooperationsnetzwerks zu anderen unabhangi-
gen, aber auch interessengebundenen Partnern im Gesundheitssystem, soweit diese
qualitdtsgesicherte Informationen und Beratung anbieten oder eine fachliche Zusténdig-
keit far die Anliegen der Ratsuchenden haben. Die Netzwerkarbeit soll auf Bundesebene
und ganz gezielt auch auf regionaler Ebene stattfinden, damit Ratsuchende mit ihren
Anliegen hier an kompetente bzw. zustédndige Institutionen und ggf. auch an konkrete
Ansprechpersonen verwiesen werden kénnen. Auch umgekehrt gilt, dass Kooperations-
partner im Gesundheitssystem den Auftrag und die Leistungen der unabhéngigen Ver-
braucher- und Patientenberatung kennen muissen, um ihrerseits hierhin verweisen zu
kdénnen.

Sowohl auf Bundes- als auch auf regionaler Ebene kooperiert die neutrale und unab-
héngige Verbraucher- und Patientenberatung mit Kostentrdgern, Leistungserbringern,
fachlich relevanten Instituten, Anbietern von Beratung und Information, der Selbsthilfe,
Vertretern der Politik, gesundheitspolitischen Verbdnden, Gremien und Blindnissen,
Wohlfahrtsverbdnden etc. Die Mitarbeiter in den regionalen Beratungsstellen und der
zentralen Steuerungseinheit missen lber fundierte Kenntnisse der Strukturen und Ak-
teure im Gesundheitssystem verfiigen. Ihre Bereitschaft und Kompetenz, mit anderen
qualifizierten Anbietern und Akteuren zusammenzuarbeiten und an diese in geeigneten
Féllen auch zu verweisen, sind unverzichtbar, um Synergieeffekte zu nutzen und Dop-
pelstrukturen zu vermeiden.

4.1 Nutzer der UPD, ihre Beratungsanlasse, Vorkenntnisse und
-erfahrungen

Das Profil der Nutzerinnen und Nutzer der UPD kann auf der
Grundlage der elektronischen Falldokumentationen beschrieben
werden. Entsprechende Auswertungen sind im Zwischenbericht
der wissenschaftlichen Begleitung dokumentiert und erwiesen
sich im Verlauf der Modellprojektphase als sehr konstant.20

Um weitergehende Aufschlisse, z.B. Uber Kenntnisstand und
Vorerfahrungen der Nutzer, Beratungsanlasse, erfolgte Verweise
und Bewertungen zu erfragen und das Beratungsangebot hieran
auszurichten, wurden wiederholt Nutzerbefragungen durchge-
fuhrt. Die aktuellen Ergebnisse basieren auf 1.365 auswertbaren
Fragebdgen von Personen, die im dritten Quartal 2010 telefoni-
sche oder persdnliche Beratungs- und Informationsangebote der
UPD genutzt haben. Die Rekrutierung der Befragungsteilnehmer
erfolgte durch die Beratungsstellen; an jeden Ratsuchenden wur-
de nach einer abgeschlossenen Beratung und mit seinem mind-

20 Vgl. Steiner, Michael et al. (2010): 2. Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellverbundes nach
§ 65b SGB V - Unabhangige Patientenberatung in Deutschland. S. 55.f.
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lichen Einversténdnis ein Fragebogen ausgegeben bzw. ver-
schickt.

Alter und Geschlecht der Befragten

Das durchschnittliche Alter der Befragungsteilnehmer betrug 57
Jahre und lag damit leicht oberhalb des im Rahmen der Falldo-
kumentation ermittelten Durchschnittsalters von 55,4 Jahren. Un-
terteilt man die Altersangaben in 10-Jahres-Kategorien zeigt sich,
wie das relativ hohe Durchschnittsalter der Ratsuchenden zu-
stande kommt. Insbesondere Personen zwischen 50 und 69 Jah-
ren nahmen die UPD Uberproportional haufig in Anspruch, wah-
rend Personen unter 40 Jahren im Vergleich zur deutschen Ge-
samtbevdlkerung deutlich unterreprasentiert waren (s. Tabelle
4-1).

Tabelle 4-1: Altersklassen der Nutzerinnen und Nutzer

Giiltige Vergleich
Altersklassen Haufigkeit P g Gesamt-

rozente " -

bevolkerung
20-29 Jahre 49 3,6 14,9
30-39 Jahre 105 7,8 15,0
40-49 Jahre 245 18,1 20,9
50-59 Jahre 370 27,3 17,3
60-69 Jahre 316 23,4 13,8
>=70 Jahre 268 19,8 18,1
Gesamt N = 1353 100,0% 81,25

Quelle: Prognos,; UPD-Nutzerbefragung 2010

Zwei von drei Ratsuchenden waren weiblich. Diese Uberzahl von
Frauen unter den Ratsuchenden traf in allen Altersklassen zu.
Erst im Bereich der hochaltrigen Menschen war die Geschlech-
terverteilung unter den Nutzern nahezu ausgeglichen.

Migrationshintergrund

Von den 1.360 Antwortenden besaBen nach eigenen Aussagen
95,5 % die deutsche Staatsangehdérigkeit. Nur 2,6 % gaben eine
andere Nationalitat an. Nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes liegt der Anteil an auslandischen Mitblrgern in Deutsch-
land bei ca. 8,7 %22, so dass diese Bevolkerungsgruppe in der
Nutzerbefragung resp. in der Gesamtheit der Ratsuchenden der
UPD deutlich unterreprasentiert war.

21 Quelle: Statistisches Bundesamt: Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, Stichtag 31.12.2009,
(https://www.geneis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=D34C2284BB9B1FB100A4E15C7AFA83CF.tomcat_GO_2_
1?operation=previous&levelindex=2&levelid=1291295736182&levelid=1291294646847&step=1)

22 Quelle: Statistisches Bundesamt (2010): Auslandische Bevélkerung, Ergebnisse des Auslanderzentralregisters,
https://www.ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBroker.cls?cmspath=struktur,vollanzeige.csp&ID=1025396,
Stichtag: 31.08.2008
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Dartber hinaus wurden die Nutzerinnen und Nutzer nach ihrer
Muttersprache gefragt. Dazu gaben 3,2 % der Antwortenden an,
mit einer nichtdeutschen Muttersprache aufgewachsen zu sein.
Erwartungsgemas ist die Schnittmenge zwischen den Variablen
nichtdeutscher Staatsangehérigkeit und Muttersprache sehr
hoch. Wenn im weiteren Verlauf der Auswertung bestimmte Nut-
zereigenschaften auf migrationsbedingte Unterschiede hin unter-
sucht werden, so werden diejenigen Antwortenden, die in der Be-
fragung eine andere Muttersprache angaben, als Menschen mit
Migrationshintergrund bezeichnet. Im Vergleich zur Verteilung in
der Gesamtbevélkerung war diese Gruppe in der Nutzerbefra-
gung deutlich unterreprasentiert.

Schulabschluss

Die meisten der antwortenden Nutzer besaBen einen Realschul-
abschluss (30,4 %). An zweiter Stelle folgten Ratsuchende mit
Abitur oder Fachhochschulreife (24,7 % bzw. 13,7 %, zusammen
38,4 %) vor jenen mit Haupt- bzw. Volksschulabschluss (23,1 %)
(s. Abbildung 4-1).

Vergleicht man diese Befunde mit den Daten des Mikrozensus,
fallt auf, dass die Teilnehmenden mit Abitur, Fachhochschulreife
und Realschulabschluss in dieser Erhebung deutlich Uberrepra-
sentiert, Menschen mit Abschliissen an der Polytechnischen
Oberschule, der Volks- oder Hauptschule sowie Personen ohne
Schulabschliisse hingegen unterreprasentiert waren.23

23 Vgl. Statistisches Bundesamt: Bevolkerung nach Bildungsabschluss in Deutschland, Ergebnis des Mikrozensus 2008
(http//www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/BildungForschungKultur/Bild
ungsstand/Tabellen/Content100/Bildungsabschluss.templateld=renderPrint.psml) ; eigene Berechnung.
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Abbildung 4-1: Héchster allgemeinbildender Schulabschluss der
Antwortenden
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Quelle: Prognos; UPD-Nutzerbefragung 2010

Versichertenstatus

Die Befragungsteilnehmer waren tberwiegend gesetzlich kran-
kenversichert. 88,6 % der Antwortenden machten diesbezilgliche
Angaben. Weitere 10,5 % waren privat versichert und ein Prozent
der Antwortenden gab an, gar nicht bzw. Uber das Sozialamt ver-
sichert zu sein (s. Tabelle 4-2).

Tabelle 4-2: Versichertenstatus der Nutzerinnen und Nutzer

Haufigkeit Giltige Prozent
Gesetzliche Krankenkasse 1.178 88,6%
Private Krankenkasse 140 10,5%
Uber Sozialamt versichert 5 0,4%
Keine Krankenkasse 7 0,5%
Gesamt 1.330 100%

Quelle: Prognos; UPD-Nutzerbefragung 2010
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Betroffenheit und Gesundheitszustand

Bei der Untersuchung der Profile von Nutzerinnen und Nutzern
der UPD ist zu berlcksichtigen, dass es sich nicht nur um per-
sOnlich Betroffene handelt. Rund 25 % der Befragten gaben an,
dass sie die Beratung fir Angehdrige oder Freunde (20,1 %), Pa-
tienten oder Klienten (2,1 %) oder jemand Anderen (2,7 %) ein-
geholt haben.

Zusétzlich zur direkten Betroffenheit in einem Beratungsfall konn-
ten die Befragten auf einer Skala von 1 bis 6 ihren derzeitigen
Gesundheitszustand einschatzen. Eine 1 bedeutet, dass sie sich
sehr gesund flhlen, wahrend eine 6 auf einen schlechten
Gesundheitszustand verweist. Von den 1.022 Befragten, die fir
sich selbst Information oder Beratung gesucht haben, beurteilen
28,7 % ihren eigenen Gesundheitszustand mit gut oder sehr gut.
21,8 % bewerten ihn hingegen als schlecht oder sehr schlecht.
Fast die Halfte (49,6 %) ordnet sich im Mittelfeld der Skala ein (s.
Tabelle 4-3).

Tabelle 4-3: Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes (nur
persénlich Betroffene)

Wie beurteilen Sie hten derzeitigen | pn;5n | Giittige Prozent

Sehr gut 78 8 %

2 202 20,7 %

3 295 30,2 %

4 190 19,4 %

5 158 16,2 %

Sehr schlecht 55 5,6 %
Gesamt 100%

Quelle: Prognos,; UPD-Nutzerbefragung 2010

Anlass und Gegenstand der Beratung

Mehr als drei Viertel der Befragten (76,9 %) nahmen die Bera-
tung in Anspruch, um Hilfe bei einer konkreten Entscheidung zu
erhalten. Aktuelle Informationen im Sinne einer allgemeinen Ori-
entierung haben 31,7 % der Nutzerinnen und Nutzer gesucht.
Ungefahr jede/r Flnfte gab an, sich wegen nitzlicher Adressen
und Ansprechpartnern an die UPD gewandt zu haben, wahrend
12,8 % die Beratungsstelle nutzten, um sich mit ihrem Anliegen
einmal aussprechen zu kdnnen (s. Abbildung 4-2).
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Abbildung 4-2: Anlass der Beratung
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Quelle: Prognos; UPD-Nutzerbefragung 2010

Nach dem konkreten Gegenstand der Beratung, also dem Bera-
tungsthema gefragt, haben die meisten Antwortenden mehrere
Angaben gemacht. Im Durchschnitt wurden 3,5 Themenbereiche
angekreuzt. Als dominante Beratungsfelder mit einem Anteil von
Uber 25 % aller Nennungen kristallisierten sich Fragen zu Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung (26,5 %), zu be-
stimmten Krankheitsbildern und -symptomen (25,8 %) sowie zu
Patientenrechten (25,3 %) heraus. Die letztgenannte Kategorie
wurde besonders h&ufig mit Fragen zu Patientenverfliigungen und
Betreuungsvollmachten in Verbindung gebracht. Auch Be-
schwerden Uber (Zahn-)Arzte, Krankenhauser, Pflegeeinrichtun-
gen und weitere Leistungserbringer (16,3 %) waren haufig Ge-
genstand der Beratungsgesprache. Fragen zu Medikamenten
und Operationen im Sinne der schulmedizinischen Behandlung
sowie Nachfragen beziiglich Adressen, etwa von passenden Arz-
ten, Krankenhdausern und Beratungsstellen, wurden ebenfalls
Uberdurchschnittlich oft thematisiert (s. Abbildung 4-3; zu den Be-
ratungsthemen s. auch Kapitel 6.1).



Abbildung 4-3: Gegenstand der Beratung
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Quelle: Prognos; UPD-Nutzerbefragung 2010

Nutzer, die wegen aktueller Informationen die Beratungsstelle
aufgesucht haben, gaben Uberdurchschnittlich haufig an, dass es
um Krankheiten, Adressen, Zuzahlungen bei Behandlung